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1 L’ESSENTIEL 
















1.1 Le contexte  
Présenté au Grand Conseil du Canton de Vaud lors de la séance du 30 juin 2015, le postulat « 
Philippe Vuillemin et consorts – Pour une meilleure protection du personnel soignant en EMS » 
part du constat que, si la maltraitance des personnes âgées est désormais reconnue et 
appréhendée par les différents acteurs concernés, celle à l’égard des soignant-e-s et des 
personnels travaillant en établissements médico-sociaux (EMS) et dans les centres médico-sociaux 
(CMS) est plus rarement évoquée publiquement.  
Certain-e-s professionnel-le-s (par exemple : policier-ère-s, enseignant-e-s, personnels des 
établissements de santé) présentent des risques accrus d’être confrontées à des actes de violence 
à leur égard. Le travail isolé et le contact avec des clients, en particulier lorsqu’ils sont sous 
l’emprise de la drogue ou de l’alcool, quand ils sont connus pour avoir eu un passé violent ou 
qu’ils souffrent de maladies pouvant être associées à des comportements agressifs constituent 
ainsi des facteurs de risque. Le risque d’être confronté à la violence ou à des comportements 
agressifs concerne aussi les professionnel-le-s en contact avec des personnes atteintes dans leur 
santé, à domicile ou en institution. Des enquêtes menées dans les établissements médico-sociaux  
(EMS) ou auprès des professionnel-le-s du maintien à domicile, à l’étranger et en Suisse 
rapportent des taux relativement élevés d’exposition à la violence chez les soignants. On ne 
dispose en revanche d’aucune donnée concernant cette problématique pour la Suisse Romande 
ou pour le Canton de Vaud. 
Le postulat Vuillemin et consorts vise à combler cette lacune et à «faire reconnaître publiquement 
la réalité de ces violences verbales ou physiques, d’en connaître le nombre même si elles sont rares 
afin de permettre un certain nombre de mesures permettant au personnel de se défendre». A 
cette fin, le Service de la santé publique (SSP) du Canton de Vaud a mandaté l’Institut de 
médecine sociale et préventive (IUMSP) et son Centre d’expertise et d’évaluation en santé 
publique (CEESAN) pour réaliser une enquête auprès des collaborateurs et collaboratrices des 
EMS et des centres médico-sociaux (CMS) du canton.  
1.2 La méthode 
Une enquête transversale descriptive a été réalisée du 27 février au 31 mars 2017 auprès des 
professionnel-le-s travaillant dans les EMS et les CMS du Canton de Vaud. Un échantillon de 34 
EMS a été sélectionné aléatoirement, après stratification par mission (gériatrie et psychiatrie de 
l’âge avancé), par taille d’établissement et par faîtière (AVDEMS et FEDEREMS). Un échantillon de 
14 CMS a été sélectionné aléatoirement, de manière à ce que chacune des sept Associations et 
Fondations régionales soit représentée. Tous les collaborateurs et collaboratrices des EMS et CMS 
sélectionnés ont été invité-e-s à participer à l’enquête. Les modalités de collecte ont été adaptées 
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en fonction du contexte des structures : les EMS sélectionnés ont reçu un lot de questionnaires 
papier et d’enveloppe-réponse à distribuer à leurs personnels ; les collaborateurs et 
collaboratrices des CMS sélectionnés ont reçu un lien électronique leur permettant de répondre à 
l’enquête en ligne. Les taux de participation sont de 47.0% pour les EMS et 66.0% pour les CMS. 
Les données ont été pondérées et ajustées pour tenir compte de la structure stratifiée de 
l’échantillon, de la variance entre les structures et des non-réponses. Le rapport présente les 
analyses descriptives sous forme de fréquences pondérées et d’associations bivariées. 
1.3 Les principaux résultats 
Formation à la gestion de la violence et connaissance des mesures de signalement, de gestion et 
d’accompagnement disponibles 
Un cinquième des répondant-e-s au sein des EMS et des CMS ont suivi une formation courte 
(moins de 3 jours) spécifiquement consacrée aux comportements à adopter avec les personnes 
potentiellement agressives. 84.9% des collaborateurs et collaboratrices des EMS et 78.6% dans les 
CMS estiment toutefois qu’une telle formation est nécessaire dans leur activité actuelle. 45% des 
collaborateurs et collaboratrices des EMS et 52.9% dans les CMS s’estiment suffisamment formé-
e-s pour faire face aux comportements agressifs qu’ils ou elles rencontrent ou pourraient 
rencontrer dans leur activité professionnelle. 
Moins de la moitié des répondant-e-s dans les EMS rapportent l’existence de mesures de soutien 
spécifiques ou de procédures de gestion et de signalement des comportements agressifs au sein 
de leur établissement. Chez les personnels des CMS, six répondant-e-s sur dix rapportent 
l’existence de telles mesures. 
Expérience d’actes agressifs 
Une majorité de professionnel-le-s ayant participé à l’enquête, dans les EMS (72.4%) comme dans 
les CMS (58.6%), a déjà été victime de comportements agressifs de la part de personnes soignées 
ou de leurs proches au cours de leur parcours professionnel. Les insultes sont les actes agressifs le 
plus souvent rencontrés (65.3% dans les EMS ; 54.1% dans les CMS), avant les agressions 
physiques (51.7% dans les EMS ; 19.0% dans les CMS) et les menaces (28.4% dans les EMS ; 20.2% 
dans les CMS).  
57.6% des collaborateurs et collaboratrices interrogé-e-s dans les EMS et 28.6% dans les CMS 
déclarent avoir été victimes, au cours des douze mois ayant précédé l’enquête, d’insultes (53.3% 
dans les EMS ; 17.0% dans les CMS), de menaces (23.9% dans les EMS ; 7.2% dans les CMS) ou 
d’agressions physiques (36.7% dans les EMS ; 4.3% dans les CMS) de la part de personnes 
soignées ou de leurs proches. Ces actes de violence, quelle que soit la forme, sont le plus souvent 
commis par des résident-e-s ou des client-e-s ; les proches sont principalement à l’origine 
d’insultes, pour environ un dixième des personnes interrogées, dans les EMS comme dans les 
CMS. 
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Enfin, 23.8% des personnes interrogées dans les EMS et 3.1% des collaborateurs et collaboratrices 
des CMS rapportent des actes agressifs subis durant les sept derniers jours, des insultes (22.7% 
dans les EMS ; 2.9% dans les CMS), des agressions physiques (11.9% dans les EMS ; 0.4% dans les 
CMS) ou des menaces (9.5% dans les EMS ; 0.6% dans les CMS).  
Suites données aux actes agressifs subis durant les douze derniers mois 
Un tiers des professionnel-le-s ayant été victimes d’au moins un acte agressif durant les douze 
derniers mois, dans les EMS comme dans les CMS, déclarent ne pas avoir eu besoin de soutien 
suite à la violence subie. Les formes de soutien les plus souvent rapportées sont, quel que soit le 
lieu de prise en charge, la discussion ou l’entretien sur l’incident avec un collègue de travail 
(61.7% dans les CMS ; 54.6% dans les EMS), puis la discussion ou l’entretien avec le supérieur 
direct, le service RH ou la direction (44.5% dans les CMS ; 32.7% dans les EMS). 
Environ 5.0% des victimes ont dû être en arrêt de travail suite à la violence subie durant les douze 
derniers mois. 
Environ un tiers des victimes évaluent la dernière agression physique subie (37.3% dans les EMS ; 
28.2% dans les CMS) ou la dernière menace subie (29.3% dans les EMS ; 28.0% dans les CMS) 
comme très ou extrêmement gênante ; 24.0% des victimes travaillant dans les CMS et 20.4% des 
victimes au sein des EMS évaluent leur dernière insulte subie comme très ou extrêmement 
gênante. 
La grande majorité des victimes ont signalé le dernier acte agressif subi, quelle que soit la forme 
de l’agression. 
1.4 Discussion et conclusions 
Pour la première fois dans le Canton de Vaud et, à notre connaissance, en Suisse, une enquête de 
grande envergure offre un bilan des situations de violence à l’encontre des personnels des EMS et 
des CMS. Ceux-ci sont fréquemment exposés à la violence durant leur parcours professionnel et 
dans le cadre de leur emploi actuel. Cette fréquence d’exposition à des actes agressifs est 
toutefois concordante avec les données existantes au niveau international et en Suisse 
Allemande, même si elles ne peuvent être comparées qu’avec prudence, en raison notamment de 
différences méthodologiques entre les études.  
Les situations de violence sont plus fréquentes en EMS que dans les CMS, sans doute en raison du 
profil spécifique des résident-e-s qui y sont accueilli-e-s, mais aussi en lien avec un temps passé 
plus long en contact avec les résident-e-s. Au sein des structures, si potentiellement toutes les 
catégories de professionnel-le-s sont concernées par la violence, ce sont en effet les personnels 
en contact direct avec les résident-e-s ou les client-e-s qui sont les premières victimes : les 
infirmier-ère-s, les aide-soignant-es ou auxiliaires de santé, les professionnel-le-s du travail social 
ou de l’animation socio-culturelle. Une large partie de ces répondant-e-s s’estiment par ailleurs 
insuffisamment formé-e-s pour faire face à des comportements agressifs qu’ils ou elles 
rencontrent ou pourraient rencontrer dans leur activité professionnelle.  
1 L’ESSENTIEL 
RAISONS DE SANTÉ 282 12 
L’enquête pointe le rôle essentiel joué par les directions et l’encadrement dans la gestion des 
situations de violence et l’accompagnement des victimes. Une majorité de professionnel-le-s 
estiment que les victimes peuvent recevoir un soutien et reconnaissent que des mesures existent 
pour signaler, gérer les situations d’agressions ou accompagner les personnes les ayant subies. La 
situation est toutefois plus homogène dans les CMS que dans les EMS où une démarche de 
sensibilisation à la thématique et de formalisation de sa gestion mériterait d’être entreprise. 
 
2 INTRODUCTION 
















La problématique de la maltraitance à l’encontre des professionnels a été principalement 
abordée, dans la littérature et les politiques publiques internationales, sous l’angle de la violence 
au travail 1, 2. Certaines professions (par exemple : policiers, enseignants, personnels des 
établissements de santé) présentent en effet des risques accrus d’être confrontées à des actes de 
violence à leur égard et ont été plus spécifiquement ciblées.  
Selon l’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail 3, les environnements à risque 
sont en majeure partie concentrés dans le secteur des services et, en particulier, dans le secteur 
de la santé. Le travail isolé et le contact avec des clients, en particulier lorsqu’ils sont sous 
l’emprise de la drogue ou de l’alcool, quand ils sont connus pour avoir eu un passé violent ou 
qu’ils souffrent de maladies pouvant être associées à des comportements agressifs sont des 
facteurs de risque. Le risque d’être confronté à la violence ou à des comportements agressifs 
concerne également les professionnel-le-s en contact avec des personnes âgées, à domicile ou en 
institution. Des enquêtes menées dans les établissements médico-sociaux à l’étranger et en 
Suisse allemande 4-6 rapportent ainsi des taux relativement élevés d’exposition à la violence 
chez les soignants.  
On ne dispose en revanche d’aucune donnée concernant cette problématique pour la Suisse 
Romande ou le Canton de Vaud. Un postulat déposé au Grand Conseil du Canton de Vaud en juin 
2015 par Vuillemin et consorts demande explicitement qu’un bilan soit fait de la maltraitance 
subie par les personnels des établissements médico-sociaux et des centres médico-sociaux et des 
mesures existantes en termes de prévention, formation et accompagnement. Ce rapport 
présente les résultats d’une enquête menée du 27 février au 31 mars 2017 afin d’établir un état 
des lieux de la violence subie par les collaborateurs et collaboratrices des EMS et CMS.  
2.1 Violence au travail 
Un des enjeux centraux concernant la violence au travail concerne la terminologie et la définition 
du champ à considérer. La violence au travail ne fait en effet pas l’objet d’une définition 
consensuelle et les différents travaux scientifiques portant sur cette question utilisent une 
terminologie extrêmement variée : violences, agressions sur le lieu de travail, mauvais 
traitements, comportements antisociaux etc. pour les articles ou travaux francophones, 
«workplace violence », « abuse », «work-related physical assault», «work-related assault injury » 
etc. dans la littérature anglophone 7. Le terme «maltraitance» semble plus rarement utilisé pour les 
situations où la victime n’est pas le client, le patient ou le résident mais le ou la professionnelle. 
L’Organisation internationale du travail (OIT) définit la violence au travail comme étant «toute 
action, tout incident ou tout comportement qui s’écarte d’une attitude raisonnable par lesquels 
une personne est attaquée, menacée, lésée ou blessée, dans le cadre ou du fait de son travail » 8 : 
selon l’OIT, les agressions physiques, la violence verbale, une gestuelle agressive ainsi que les 
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différentes formes de harcèlement (moral, racial ou sexuel) doivent faire l’objet d’une évaluation 
des risques dans le contexte du dépistage de la violence au travail. 
La violence au travail a été abordée dans plusieurs enquêtes au niveau international de trois 
manières principales 9, 10. Ces approches utilisent des définitions et opérationnalisations 
différentes de la violence au travail. 
Tout d’abord, dans les enquêtes portant sur la violence en général (par exemple : l’enquête 
Evénements de vie et santé) ou auprès de populations spécifiques (par exemple : les violences 
faites aux femmes dans l’Enquête Enveff), différentes sphères peuvent être explorées, 
notamment celle du travail. Ainsi, l’enquête Enveff 11 définit les violences comme des atteintes à 
l’intégrité de la personne et en évalue les aspects physique, sexuel, verbal et psychologique. Le 
travail constitue une des sphères explorées. L’enquête Enveff comporte douze questions sur les 
violences survenues au cours des douze derniers mois réparties en cinq catégories : « pressions et 
atteintes psychologiques », « insultes et menaces verbales », « destruction de l’outil de travail », « 
agressions physiques », « harcèlements et agressions sexuels ». Ce type d’approche permet 
d’analyser transversalement la question de la violence, mais permet plus difficilement d’étudier 
les aspects organisationnels de la violence au travail. 
Ensuite, certaines enquêtes explorent spécifiquement les conditions de travail et peuvent inclure 
des questions portant sur la violence subie ou ressentie. Dans cette approche, la violence est 
appréhendée comme un risque professionnel, le plus souvent classé sous les risques 
psychosociaux. L’enquête québécoise sur les conditions de travail, d’emploi et de santé et de 
sécurité du travail (EQCOTESST), interrogeant par téléphone près de 5000 travailleurs et 
travailleuses de 15 ans et plus, explore trois formes de violence reconnues comme risques 
importants pour la santé et la sécurité au niveau international et faisant l’objet de législations 
spécifiques au Québec : le harcèlement psychologique (harcèlement moral, bullying, mobbing), le 
harcèlement sexuel et la violence physique 12.  
Enfin, des procédures formelles de signalement des violences faites à l’encontre des personnels 
peuvent être établies dans certains secteurs ou dans certaines entreprises. C’est le cas 
notamment en France où, depuis 2005, l’Observatoire national des violences en milieu de santé 
(ONVS)  recueille, sur la base du volontariat, les signalements de faits de violence commis au sein 
d’établissements de santé, établit ainsi un monitoring de ces situations et élabore et diffuse des 
outils et des bonnes pratiques pour les prévenir et les accompagner. Une fiche de signalement a 
été établie qui intègre une échelle de gravité reprenant les actes de violence tels que hiérarchisés 
dans le code pénal français. Cette fiche distingue ainsi les atteintes aux biens et les atteintes aux 
personnes, et les décline en niveaux de gravité.  
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2.2 Situation en Suisse et dans le Canton de Vaud 
2.2.1 Violence au travail 
La législation sur le travail suisse, au travers de la loi sur le travail (LTr) et de son ordonnance 3 
(OLT 3) impose aux employeurs de prévoir des mesures pour la protection de l’intégrité 
personnelle des travailleurs. La LTr, article 6, alinéa 1, indique notamment que, « pour protéger la 
santé des travailleurs, l’employeur est tenu de prendre toutes les mesures dont l’expérience a 
démontré la nécessité, que l’état de la technique permet d’appliquer et qui sont adaptées aux 
conditions d’exploitation de l’entreprise. Il doit en outre prendre toutes les mesures nécessaires 
pour protéger l’intégrité personnelle des travailleurs .» 
Reprenant la définition proposée par l’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail 
(2002), le Secrétariat d’Etat à l’économie (SECO) définit la «violence de l’extérieur» ou «violence 
externe» comme la «violence physique ainsi que les vexations verbales et les menaces, proférées 
ou exercées par des personnes externes (par exemple des clients) à l’encontre de travailleurs et 
mettant en danger leur santé, leur sécurité ou leur bien-être. La violence peut également prendre 
un aspect raciste ou sexuel». Différentes formes de violence externe sont listées : impolitesses 
(manque de respect vis-à-vis des autres) ; violence physique ou verbale (intention de blesser 
quelqu’un) ; agressions, agissements hostiles contre autrui (intention de faire du tort à autrui).  
A notre connaissance, on ne dispose toutefois pas de données nationales sur la prévalence de la 
violence au travail en général, pas plus que spécifiquement dans les établissements de soins. 
2.2.2 Violence en EMS / CMS 
A notre connaissance et selon les résultats de deux revues de littérature sur ce sujet 5, 6, une seule 
enquête sur la violence à l’encontre des personnels a été menée en Suisse dans les 
établissements médico-sociaux et a donné lieu à une publication. Il s’agit d’une enquête 
transversale, réalisée en 2010 et 2011 auprès de 814 soignant-e-s travaillant dans 21 EMS de 
Suisse alémanique afin d’examiner leurs expériences et leurs stratégies de gestion des 
comportements agressifs des résidents et leurs conséquences sur leur santé et sur la relation avec 
le ou la résident-e 4. Cette enquête met l’accent sur le comportement agressif qui inclut, selon la 
définition proposée par les auteurs, les insultes verbales, les menaces et intimidations avec ou 
sans arme, et les attaques physiques avec ou sans armes. 38.0% des professionnel-le-s ayant 
répondu ont rapporté avoir vécu des incidents agressifs de la part des résidents dans les sept 
jours précédant la collecte de données. Dans la plupart des cas, ces comportements étaient le fait 
de résident-e-s souffrant de démence et/ou de dépression et étaient survenues durant des 
interventions impliquant un contact physique.  
En revanche, à l’exception d’un travail de mémoire portant sur un petit échantillon d’EMS du 
Canton de Vaud 13, nous n’avons pas identifié de publications ou de données publiques 
concernant la violence subie par les collaborateurs et collaboratrices des EMS et des CMS de 
Suisse Romande ou du Canton de Vaud. Toutefois, selon les représentants de l’Association 
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vaudoise d’établissements médico-sociaux (AVDEMS) et de l’Association vaudoise d’aide et de 
soins à domicile (AVASAD), cette problématique concerne également les structures du canton. 
Dans les EMS, les situations de maltraitance subies par le personnel peuvent ainsi être le fait tant 
des résidents que des familles ou de l’entourage des personnes âgées. Cette violence peut être 
verbale, notamment sous la forme d’insultes ou de paroles racistes à l’encontre des 
collaborateurs et collaboratrices d’origine étrangère, mais aussi physique et psychologique. Les 
actes de violence physique peuvent être liés aux caractéristiques des résident-e-s qui relèvent de 
la psychiatrie de l’âge avancé. L’outil PLAISIRa permet d’évaluer les comportements agressifs des 
résidents en EMS, qui concernaient, en 2016, environ un tiers des résident-e-s en EMS dans le 
Canton de Vaud. Ces situations de violence sont gérées au sein de chaque EMS, selon les outils et 
les moyens à disposition : formation proposée à l’ensemble du personnel, échanges au sein des 
équipes, supervision avec l’appui d’un psychiatre de liaison, intervention d’une équipe mobile en 
psychiatrie pour les situations de crise ou de façon préventive, intervention de la direction, dépôt 
de plaintes. 
Dans les CMS, la problématique de la maltraitance à l’égard du personnel a été abordée sous 
l’angle de l’identification et de la gestion des situations critiques et des plaintes qui peuvent venir 
tant des clients, des familles que des professionnel-le-s. La direction de l’AVASAD a en particulier 
pris en compte une des spécificités du travail à domicile, qui se déroule dans l’espace privé et 
personnel des client-e-s. « En majorité féminin, le personnel des CMS intervient le plus souvent 
seul, sans possibilité d’appeler à l’aide un collègue en cas de difficulté imprévue à surmonter» 14. 
Pour veiller à la sécurité et à la santé de ses collaborateurs et collaboratrices, l’AVASAD a ainsi 
développé un concept de prévention et de suivi des situations dites « critiques », ainsi que pour 
améliorer l’accompagnement des victimes et le suivi des auteurs 14. 
2.2.3 Le Postulat Vuillemin et consorts 
Présenté au Grand Conseil du Canton de Vaud lors de la séance du 30 juin 2015, le postulat 
«Philippe Vuillemin et consorts – Pour une meilleure protection du personnel soignant en EMS » 
part du constat que, si la maltraitance des personnes âgées est désormais reconnue et 
appréhendée par les différents acteurs concernés, celle à l’égard des soignant-e-s et des 
personnels travaillant en établissements médico-sociaux (EMS) est plus rarement évoquée 
publiquement. Ce postulat fait suite à des débats antérieurs du Grand Conseil sur la maltraitance, 
au moment des débats sur la loi de 2006 sur les EMS et en lien avec plusieurs situations de 
harcèlements, menaces ou d’agressions à l’égard du personnel soignant rapportées par les 
médias.  
Ce postulat vise à « faire reconnaître publiquement la réalité de ces violences verbales ou 
physiques, d’en connaître le nombre même si elles sont rares afin de permettre un certain nombre 
de mesures permettant au personnel de se défendre » (Rapport de la commission, 2016).  M. 
Vuillemin et les cosignataires du postulat demandent ainsi au Conseil d’Etat : 
                                                          
a La PLAnification Informatisée des Soins Infirmiers Requis (PLAISIR) est un système d’information clinico-administratif, développé au 
Canada, qui fournit un profil bio-psycho-social du résident, incluant les maladies et les incapacités fonctionnelles. Depuis les années 
1990, il est utilisé dans les EMS du Canton de Vaud pour évaluer la situation des résidents ainsi que pour servir de support à 
l’allocation des ressources et à la dotation en personnel. 
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• « Un rapport mettant en avant un bilan sur la maltraitance prise dans le sens le plus 
général, faite aux soignants d’EMS. Il s’étendra de façon pertinente, le cas échéant, 
aux Centres médico-sociaux (CMS)» ; 
• « Les mesures règlementaires mais aussi de formation, d’information et de 
prévention proposées, pour diminuer drastiquement le risque de ces faits de 
maltraitance. » 
Le rapport de la commission chargée d’examiner ce postulat, daté du 26 janvier 2016, fait état 
d’une première série de mesures déjà mises en œuvre dans les EMS et les CMS pour protéger le 
personnel ou prévenir les situations de maltraitance. Il relève également l’intérêt à ce que le 
Département de la santé et de l’action sociale (DSAS) organise une enquête sur le sujet auprès du 
personnel des EMS et des CMS, en impliquant les institutions faîtières. C’est à cette fin que, en 
octobre 2016, le Service de la santé publique (SSP) du Canton de Vaud a mandaté l’Institut 
universitaire de médecine sociale et préventive (IUMSP), et son Centre d’expertise et d’évaluation 
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3  Objectifs et périmètre de l’enquête 
3.1 Objectifs 
L’enquête poursuivait les objectifs suivants : 
• Estimer la prévalence de professionnel-le-s travaillant dans les EMS et dans les CMS 
du Canton de Vaud ayant été victimes, durant les douze derniers mois, de violence 
externe, dans le cadre de leur activité professionnelle.  
• Distinguer les différentes formes de violence exercées à l’égard des professionnel-le-s 
(verbale, physique, psychologique, sexuelle, etc.) et de déterminer leurs prévalences 
respectives.  
• Comparer les prévalences des violences subies en fonction de différents contextes, 
et en particulier comparer la situation dans les EMS et dans les CMS. 
• Evaluer si les mesures de formation, d’accompagnement et de prévention 
disponibles au niveau des établissements et des services sont connues et utilisées 
par les professionnel-le-s. 
3.2 Périmètre 
S’appuyant sur les travaux menés au niveau international et en Suisse alémanique, l’enquête 
reprend et adapte le questionnaire développé par Zeller et collègues (2012). Dans ce cadre, « on 
est en présence d’un comportement agressif lorsqu’une personne se sent menacée, attaquée ou 
blessée (verbalement ou physiquement) » 4. Sont distinguées : 
• Les insultes verbales, par exemple : insultes, propos vexatoires, attaques personnelles, 
grossièretés ou propos obscènes ; 
• Les menaces : formulation de l’intention de blesser, comportement perturbateur ou 
harcèlement, intimidation physique, menace avec une arme ; 
• Les agressions physiques : donner des coups, pincer, secouer, cracher, piétiner, utiliser 
une arme. 
L’enquête concerne tous les professionnel-le-s, soignant-e-s ou non, travaillant dans un EMS 
autorisé ou un CMS du Canton de Vaud. Les EMS de psychiatrie adulte, les hôpitaux ou cliniques 
disposant de lits C ou D, les organisations privées de soins à domicile (OSAD) et les CMS où les 
personnels ne sont pas en contact direct avec des client-e-s ou leurs proches sont exclus de 
l’enquête. 
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Une enquête transversale descriptive a été réalisée du 27 février au 31 mars 2017 auprès des 
professionnel-le-s travaillant dans un échantillon représentatif d’EMS et de CMS du Canton de 
Vaud.  
4.1 Groupe d’accompagnement 
Une étroite collaboration et une implication des institutions faîtières des établissements médico-
sociaux et des centres médico-sociaux du Canton de Vaud ont été nécessaires tant pour le bon 
déroulement de cette enquête que pour l’analyse et l’interprétation des résultats. Conformément 
aux standards de la Société suisse d’évaluation (SEVAL), un groupe d’accompagnement, composé 
de représentants du SSP (M. Raoul Christe, M. Mathieu Reymond, M. Hugues Balthasar), mandant 
de l’enquête, de l’IUMSP (Mme Stéphanie Pin, M. Thomas Simonson, Mme Valérie Henry), 
mandataire, et de représentants de l’AVASAD (M. Marc Dupertuis), de la FEDEREMS (M. Olivier 
Mottier) et de l’AVDEMS (M. Sénéchaud).  
Ce groupe d’accompagnement avait pour missions de : 
− Amender et valider le questionnaire élaboré par l’IUMSP ; 
− Faciliter la mise en œuvre et le déroulement de l’enquête par la mobilisation active 
des acteurs concernés ; 
− Contribuer à l’interprétation et à la diffusion des résultats de l’enquête. 
Il s’est réuni à trois reprises entre le mois d’octobre 2016 et d’avril 2017.  
4.2 Population, échantillon et mode de recrutement 
4.2.1 Structures et publics concernées 
Les EMS ont pour mission l’hébergement de personnes atteintes d’affection chronique 
nécessitant des soins ainsi que des prestations destinées à pallier la perte de leur autonomie. Les 
EMS répondent à des missions spécifiques qui sont, telles que décrites sur le site de l’Etat de 
Vaud : 
− La gériatrie pour des personnes âgées ayant principalement des troubles d’ordre 
physiques mais également quelques difficultés psychiques dites compatibles ; 
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− La psychiatrie de l’âge avancé pour des personnes âgées souffrant de troubles 
psychiques dus à une maladie neurodégénérative (maladie d’Alzheimer, maladie de 
Parkinson) ; 
− La psychiatrie pour des personnes plus jeunes atteintes de pathologies psychiatriques 
de troubles psychiques dus à une maladie psychiatrique. Les EMS assurant cette 
mission sont exclus du périmètre de cette enquête. 
Selon les données de décembre 2013, disponibles sur le site Internet de l’Etat de Vaud, le canton 
comptait 159 établissements d’hébergement disposant d’une autorisation d’exploiter délivrée par 
le SSP, ce qui représentait 6’594 lits C et D. Les EMS sont regroupés au sein de plusieurs 
associations faîtières, dont les deux principales sont l’AVDEMS et la FEDEREMS. L’AVDEMS 
compte 69 membres actifs ; la FEDEREMS fédère quant à elle une cinquantaine d’établissements.  
En 2014, l’ensemble des EMS du Canton de Vaud employait plus de 12’272 personnes, dont 9’650 
femmes, avec un nombre moyen de collaborateurs et collaboratrices par EMS estimé à 77.  
Concernant l’aide et les soins à domicile, le Canton de Vaud compte 54 centres médico-sociaux 
gérés par sept Associations et Fondations régionales de l’AVASAD et une quarantaine 
d’organisations privées de soins à domicile (OSAD) autorisées à pratiquer. Les Associations 
régionales et Fondations régionales de l’AVASAD sont : 
− l’Association broyarde pour la promotion de la santé et le maintien à domicile 
(ABSMAD) composés de trois CMS ; 
− l’Association pour la prévention et le maintien à domicile dans l’ouest lausannois 
(APREMADOL), composés de quatre CMS ; 
− l’Association pour la promotion de la santé et le maintien à domicile de la couronne 
lausannoise (APROMAD), composée de neuf CMS ; 
− L’Association pour l’aide, les soins à domicile et la prévention de l’est vaudois 
(ASANTE SANA), composé de neuf CMS ; 
− L’Association pour la santé, la prévention et la maintien à domicile du nord vaudois 
(ASPMAD), composé de neuf CMS et de plusieurs services ; 
− La Fondation de La Côte (FLC) gérant neuf CMS, un centre de moyens auxiliaires, un 
bureau de coordination des transports pour les personnes à mobilité réduite et un 
Espace Prévention ; 
− La Fondation Soins Lausanne (FSL), composée de dix CMS, d’un bureau de transport 
pour les personnes à mobilité réduite, d’un « salon-lavoir » et d’un Espace Prévention. 
Selon les données de l’AVASAD, 4’380 personnes étaient employées par les associations d’aide et 
de soins à domicile du Canton de Vaud en 2015, ce qui représentait 2’633 ETP, avec un nombre 
moyen de collaborateurs et collaboratrices par CMS estimé à 81. 
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4.2.2 Critères d’inclusion 
L’enquête concerne tous les collaborateurs et collaboratrices d’un EMS ou CMS du Canton de 
Vaud. Par contre, les collaborateurs et collaboratrices des OSAD, des EMS de psychiatrie adulte, 
des hôpitaux ou cliniques disposant de lits C, des homes non médicalisés et des CMS, bureaux ou 
services des Associations ou Fondations régionales sans lien direct avec les client-e-s ou leurs 
proches, ne font pas partie des publics cible de l’enquête. 
Aucun critère d’exclusion (profession, ancienneté, taux d’activité, type de contrat, etc.) n’a été 
fixé pour les collaborateurs et collaboratrices qui devaient toutefois être capables de lire et de 
répondre à un questionnaire écrit en français. 
4.2.3 Echantillonnage et recrutement 
L’échantillon a été constitué au moyen d’un échantillonnage en grappes stratifié. Les CMS et les 
EMS ont été considérés comme deux populations distinctes. Au sein de ces deux populations, un 
échantillon d’établissements médico-sociaux et un échantillon de centres médico-sociaux ont été 
sélectionnés aléatoirement par strates de manière à obtenir un échantillon représentatif d’EMS 
en termes de taille d’établissement (définie en fonction du nombre de lits C), de mission et de 
faîtière, et un échantillon de CMS représentant les sept Associations et Fondations régionales, 
compte tenu de leur taille respective (défini en fonction du nombre de CMS et du nombre de 
collaborateurs et collaboratrices).  
Au sein des structures sélectionnées, l’enquête a ensuite été proposée de façon systématique à 
l’ensemble des collaborateurs et collaboratrices.   
Pour estimer la taille de l’échantillon nécessaire pour atteindre le niveau de précision souhaité, 
nous nous sommes appuyés sur l’étude de Zeller et collaborateurs (2012), menée dans des EMS 
en Suisse allemande : dans cette étude, 76.5% des soignant-e-s interrogé-e-s ont été verbalement 
agressé-e-s par des résidents dans les douze derniers mois, 27.6% ont été menacé-e-s et 54.0% 
ont été victimes d’une agression physique. Ainsi, avec un niveau de confiance fixé à 95.0% et une 
marge d’erreur fixée à 5.0%, et pour une prévalence attendue de professionnel-le-s travaillant en 
EMS ou en CMS ayant subi une violence physique dans les douze derniers mois de 50.0%, nous 
obtenons un échantillon total d’au moins 768 professionnel-le-s à interroger (384 professionnel-
le-s travaillant dans les EMS et 384 professionnel-le-s travaillant en CMS).   
Le calcul de la taille de l’échantillon nécessaire a également pris en compte les taux de 
participation attendus des établissements à l’enquête et les taux de réponse des collaborateurs et 
collaboratrices attendus à l’enquête. Ceux-ci dépendent partiellement de l’intérêt que les 
établissements et les participant-e-s ont pour la thématique de l’enquête, mais ils sont surtout 
dépendants des conditions de passation de l’enquête (délais pour répondre, relances effectuées, 
communication autour de l’enquête, implication de la hiérarchie, incitatifs etc.). Selon notre 
expérience 15, 16 et les données de l’étude menée en Suisse allemande 4, les taux de réponse pour 
les collaborateurs et collaboratrices en EMS pouvaient varier entre 33% et 69%.  
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En nous basant sur un taux de réponse attendu de 40.0% au sein des EMS et des CMS, il était 
donc nécessaire de présenter l’enquête à 1920 professionnel-le-s des EMS et des CMS. 
Considérant le nombre moyen d’ETP au sein des EMS et des CMS, et un taux de participation des 
EMS de 60.0% et de 100.0% pour les CMS, un échantillon d’une trentaine d’EMS et d’une 
quinzaine de CMS, sélectionnés aléatoirement, était  ainsi nécessaire.  
Le plan d’échantillonnage pour les EMS et pour les CMS est présenté respectivement dans les 
Tableau 1 et Tableau 2.  
Tableau 1  Plan d’échantillonnage pour les EMS 
Mission Taille de l’EMS Faîtière Population  Echantillon 
N % N % 
Psychiatrie de l’âge avancé Grands EMS AVDEMS 23 19.8 6 17.7 
  FEDEREMS 5 4.3 2 5.9 
 Petits EMS AVDEMS 14 12.0 4 11.7 
  FEDEREMS 3 2.6 2 5.9 
Gériatrie Grands EMS AVDEMS 29 24.9 8 23.6 
  FEDEREMS 2 1.7 1 2.9 
 Petits EMS AVDEMS 26 22.3 7 20.6 
  FEDEREMS 14 12.0 4 11.7 
TOUS   117 100.0 34 100.0 
Note : La taille de l’EMS est définie en fonction de la médiane du nombre total de lits C, calculée par mission. Le nombre médian de lits C 
pour les EMS de psychiatrie de l’âge avancé est de 50 ; il est de 40 pour les EMS de gériatrie. Les grands EMS désignent ainsi des 
établissements où le nombre de lits supérieur ou égal au nombre médian de lits des établissements poursuivant la même mission, les 
petits EMS des établissements où le nombre de lits est inférieur au nombre médian de lits. 
 
Tableau 2  Plan d’échantillonnage pour les CMS 
Taille de l’Association ou de 
la Fondation 
Association ou Fondation Population  Echantillon 
 N % N % 
Grandes Associations ou 
Fondations 
 60 85.7 12 85.7 
APROMAD  - Couronne lausannoise 12 17.1 4 28.6 
 ASANTE SANA – Est vaudois 11 15.7 2 14.3 
 ASPMAD – Nord vaudois 14 20.0 2 14.3 
 Fondation de la Côte (FLC) 12 17.1 2 14.3 
 Fondation Soins Lausanne (FSL) 11 15.7 2 14.3 
Petites Associations  10 14.3 2 14.3 
 ABSMAD – Broye Vully 4 5.7 1 7.1 
 APREMADOL – Ouest lausannois 6 8.6 1 7.1 
TOUS  70 100.0 14 100.0 
Note. La taille de l’Association est définie en fonction du nombre de CMS (supérieur ou inférieur à 10) et du nombre total de collaborateurs et 
collaboratrices (supérieur ou inférieur à 100). 
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4.3 Collecte de données 
4.3.1 Enquête au sein des EMS 
Lors de l’enquête menée en 2010/2011 par Zeller et collaborateurs sur la violence dans les EMS 
en Suisse allemande 4 tout comme lors des précédentes enquêtes menées par l’IUMSP auprès des 
EMS 15, 16, des questionnaires papier, assortis d’une enveloppe-réponse, ont été distribués dans 
les établissements concernés. L’accès à un poste informatique durant les heures de travail est en 
effet extrêmement limité pour les professionnel-le-s des EMS du Canton de Vaud. Les EMS ne 
disposent en outre pas des coordonnées de messagerie personnelle de leurs employé-e-s et 
peuvent difficilement mettre à disposition des postes informatiques pour la réalisation de 
l’enquête. 
Pour les EMS, et afin de faciliter la participation à l’enquête de l’ensemble des collaborateurs et 
collaboratrices, l’enquête a donc été réalisée au moyen de questionnaires papiers. Ceux-ci, 
assortis d’une enveloppe-réponse préaffranchie, mis sous plis et préaffranchis, ont été adressés 
par lots aux directions des EMS qui se sont chargés ensuite de les diffuser à leurs collaborateurs et 
collaboratrices.   
Une lettre-annonce signée par Mme Stéfanie Monod, responsable du SSP, a été adressée à tous 
les directeurs et directrices des EMS sélectionnés afin de leur présenter les objectifs de l’enquête 
et les inviter à participer de façon active à sa diffusion au sein de leurs établissements. L’équipe 
de recherche au sein de l’IUMSP a également envoyé un message électronique à chaque directeur 
et directrice d’EMS avant l’envoi des colis afin d’expliciter la méthode adoptée ; une présentation 
PowerPoint de l’enquête était jointe au message, qui pouvait servir de support de présentation au 
sein de l’établissement. Quelques jours après l’envoi des colis, l’équipe de recherche a par ailleurs 
contacté par téléphone chaque établissement afin de s’assurer de la bonne réception du matériel 
de l’enquête, de répondre aux éventuelles questions que pouvait se poser la direction des 
établissements ou leur personnel et d’encourager à la diffusion rapide des questionnaires.  
Sur les 35 EMS sélectionnés, un EMS a été retiré de l’enquête car il ne correspondait pas aux 
critères d’inclusion. Les 34 EMS effectivement retenus ont tous participé à l’enquête. Au sein de 
ces établissements, les professionnel-le-s ont diversement répondu, les taux de participation 
variant de 25% à 78% (Figure 1). Au total 1'040 questionnaires (sur les 2'200 adressés) ont pu 
être exploités. En moyenne, 47% des professionnel-le-s des EMS sélectionnés ont ainsi répondu 
à l’enquête. 
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Figure 1 Distribution des EMS selon le taux de participation à l’enquête  parmi leurs 
collaborateurs et collaboratrices 
 
 
4.3.2 Enquête au sein des CMS 
Selon les informations fournies par l’AVASAD, les professionnels des CMS disposent tous d’outils 
de télécommunication (tablettes numériques et/ou smartphone). Les enquêtes menées auprès de 
leur personnel par l’AVASAD s’appuient d’ailleurs sur ces technologies.  
Pour les CMS, l’enquête a donc été développée en ligne en utilisant l’interface LimeSurvey. Le 
questionnaire a été développé de manière à être compatible sur différents supports numériques. 
Il était  hébergé sur un serveur sécurisé. Un lien vers le questionnaire a été créé pour chacune des 
sept Associations et Fondation régionales ; les liens (permettant des réponses multiples) ont été 
transmis à un représentant de l’AVASAD qui s’est chargé de leur transmission et de la relance 
auprès des sept Associations et Fondations régionales.  
594 collaborateurs et collaboratrices sur 903 se sont connecté-e-s au site de l’enquête et ont 
ouvert le questionnaire. En prenant comme référence le nombre de collaborateurs ou 
collaboratrices ayant rempli tout ou partiellement le questionnaire, le taux de participation global 
est de 66%, variant de 33% à 83% selon les Associations et Fondations régionales (Figure 2). 
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Il s'agit d'une étude observationnelle ne comportant pas de risque pour les participants et 
pouvant favoriser des mesures de prévention dont bénéficieront les participants et la population 
dont ils sont issus. 
Les participant-e-s à l’enquête ont été informés par écrit, dans l'introduction du questionnaire, du 
contexte et des objectifs de l’enquête, des personnes concernées et de l’utilisation des résultats 
et, par l’envoi de leur questionnaire, ont donné leur consentement à participer à l’enquête.  
La participation à l’enquête était entièrement anonyme. En effet, l'équipe de l'enquête ne 
disposait ni des listes de collaborateurs ni de leurs adresses e-mail, la diffusion reposant sur la 
redistribution des lots de questionnaires (pour les EMS). Pour les CMS, un lien unique était 
attribué à chaque employeur autorisant des réponses multiples (7 liens). Ces liens étaient ensuite 
mis à disposition des employé-e-s sans qu’il soit possible pour les enquêteurs d’identifier le 
répondant ou le CMS de rattachement.   
Les données sont stockées sur le serveur du CHUV et protégées par un mot de passe afin d'en 
protéger la confidentialité. 
En raison de l’anonymat complet qui prévalait  lors de la récolte des données, cette étude n'entre 
pas dans le champ d'application de la loi relative à la recherche sur l'être humain (LRH, art. 2 
alinéa 2c) et ne nécessitait pas d’être approuvée par un comité d’éthique. 
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4.4 Instruments de mesure 
Le questionnaire a été élaboré à partir des instruments développés par Zeller et collègues 
(2012). Le questionnaire a été traduit et adapté par l’IUMSP afin de couvrir également les 
situations de violence en CMS et les objectifs spécifiques poursuivis par cette enquête.  
Le questionnaire comporte des questions visant à caractériser le ou la professionnel-le interrogé-e 
(catégorie professionnelle, niveau hiérarchique, nombre d’années de pratique) et son lieu 
d’exercice (par exemple : missions de l’EMS), une identification des formes de violence subie 
durant une période déterminée (12 derniers mois ou 7 derniers jours) et des suites données à ces 
situations (possibilité d’en parler à un-e supérieur-e, actions concrètes entreprises).  
Le questionnaire a été soumis au groupe d’accompagnement pour ajustements et validation. Le 
questionnaire a ensuite été imprimé pour l’enquête au sein des EMS et configuré en version 
électronique sur une plateforme offrant un « responsive design » (capacité d’adapter la mise en 
page automatiquement en fonction du terminal utilisé pour visualiser le questionnaire). 
4.5 Analyses 
Afin d'obtenir des prévalences plus fidèles à la structure de la population des collaborateurs et 
collaboratrices des EMS et des CMS, différentes strates d'EMS et de CMS ont été considérées. 
Dans chaque classe, des prévalences redressées pour la non-réponse ont été calculées, en 
pondérant la prévalence de chaque établissement par son nombre total d’employé-e-s. Ensuite, 
pour obtenir la prévalence globale, les prévalences redressées de chaque classe ont été 
pondérées par le nombre d'employé-e-s dans la classe correspondante, au niveau du canton. 
Pour les EMS, huit classes ont été formées à partir des combinaisons des variables suivantes : 
− Taille de l’établissement : calculée à partir du nombre de lits, supérieure ou inférieure 
à la taille médiane des établissements du canton ; 
− Faitière : AVDEMS ou FEDEREMS ; 
− Mission : gériatrie ou psychiatrie de l'âge avancé. 
Pour les CMS, sept strates ont été considérées, correspondant aux sept Associations et 
Fondations régionales. 
Etant donné le caractère particulier de l'échantillonnage, et afin de tenir compte au maximum des 
informations disponibles, une méthode de bootstrap a été utilisée pour calculer des intervalles de 
confiance sur ces prévalences. Cette méthode a été appliquée aux prévalences non croisées pour 
les données EMS. Les résultats de cette méthode ont ensuite été comparés à ceux que l'on 
obtient avec une méthode plus simple. Etant donné la grande similarité des résultats, il a été 
décidé d’utiliser la méthode « simple », plus aisée à mettre en œuvre, pour les autres résultats, 
pour les EMS et pour les CMS.  
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La méthode « simple » consiste en une analyse en régression logistique, avec ajustement pour la 
variable « établissement ». Cet ajustement permet de rétablir l’indépendance conditionnelle 
entre les observations. Les prévalences indiquées et les intervalles de confiance correspondants 
sont calculés à partir des coefficients de régression et de leurs variances et covariances. 
Dans certains cas, généralement lorsque le nombre de répondants était trop faible, le modèle de 
régression logistique n’était pas calculable et les prévalences non redressées, sans indication 
d’intervalle de confiance, sont alors rapportées. C’est en particulier le cas quand les variables 
d’intérêt ont été croisées avec les groupes professionnels.  
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5 Résultats 
5.1 Profil des répondant-e-s 
Au sein des EMS participant à l’enquête (Tableau 3), six répondant-e-s sur dix (61.2%) sont des 
soignant-e-s, des aides-soignant-e-s, auxiliaires de santé ou assistant-e-s en soins 
communautaires le plus souvent ou des infirmier-ère-s. Les travailleurs/-euses sociaux et 
animateurs/-trices socio-culturels représentent 9.4% de l’échantillon interrogé ; un dixième des 
répondants sont des employé-e-s de service de maison, un dixième de l’échantillon est composé 
de personnel administratif, technique ou de transport. Environ un cinquième des répondant-e-s 
exercent une fonction de cadre au sein de leur établissement. 
L’échantillon est majoritairement composé de femmes. Près de la moitié des répondant-e-s ont 
plus de 45 ans, un tiers environ est âgé de 30 à 45 ans. 53.0% travaillent à leur poste actuel depuis 
au moins cinq ans, dont un tiers depuis plus de dix ans ; les collaborateurs et collaboratrices des 
EMS à mission gériatriques sont plus nombreux que dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé à 
occuper leur poste de travail depuis plus de dix ans (35.1% vs 23.1%). La majorité des 
collaborateurs et collaboratrices des EMS ayant participé à l’enquête travaillent à un taux 
d’activité équivalent à 80% ou plus (69.7% dans les EMS à mission gériatrique et 75.6% dans les 
EMS de psychiatrie de l’âge avancé).  
Notre échantillon conserve la répartition relevée dans les données de  l’Office fédéral de la 
statistiqueb entre le personnel soignant et d’animation, qui représente les deux tiers des 
personnels des EMS vaudois, et le personnel administratif, technique et hôtelier. Notre 
échantillon surreprésente toutefois les infirmier-ère-s au détriment des aide-soignant-e-s, 
auxiliaires de santé ou assistant-e-s en soins communautaires. En revanche, notre échantillon 
respecte la proportion d’hommes et de femmes au sein des personnels des EMS vaudois. 
Dans notre échantillon, six répondant-e-s sur dix passent plus de 60% de leur temps de travail 
directement en contact avec les résident-e-s. Certains groupes professionnels paraissent plus 
spécifiquement concernés. Ainsi, l’unique médecin de notre échantillon, 83.7% des aides-
soignant-e-s, auxiliaires de vie, assistant-e-s en soins communautaires, 83.3% des travailleurs et 
travailleuses sociaux, 80.5% des animateurs et animatrices socio-culturels, 53.3% des infimier-ère-
s et 33.6% des employé-e-s de service de maison déclarent passer plus de 60% de leur temps de 
travail en contact avec les résident-e-s. En revanche, plus des trois quarts des cuisinier-ères 
(79.5%), les deux tiers des personnels administratifs (63.3%) et 50% des personnels techniques et 
de transport passent moins de 30% de leur temps de travail en contact avec les résident-e-s ; c’est 
également le cas d’un-e infirmier-ère sur dix (10.7%). 
                                                          
b Source : Office fédéral de la statistique. Statistiques des  institutions médico-sociales 2015 : tableaux standards définitifs. Disponible 
à l’adresse suivante : https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/systeme-sante/etablissements-medico-
sociaux.assetdetail.2160261.html. 
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Dans les CMS participant à l’enquête (Tableau 4), les trois quarts des répondant-e-s (75.2%) sont 
des soignant-e-s : des aides-soignant-e-s, auxiliaires de santé, assistant-e-s en soins de santé 
communautaire, auxiliaires polyvalent-e-s, aides infirmier-ère-s ou infirmier-ère-s assistant-e-s 
principalement (45.3%), infirmier-ère-s (27.3%) ou d’autres professionnel-le-s soignant-e-s ou 
paramédicaux. Un dixième de l’échantillon (10.7%) est constitué par des auxiliaires de ménage, un 
dixième par du personnel administratif et 7.3% des répondant-e-s sont des travailleurs ou 
travailleuses sociaux ou assistant-e-s sociaux de proximité. Un peu moins d’un-e répondant-e sur 
dix (8.3%) exerce une fonction de cadre.  
Les femmes sont très largement majoritaires (91.1%). La moitié de l’échantillon (51.8%) a plus de 
45 ans. Seul un tiers (32.2%) des répondant-e-s travaillent à un taux d’activité de 80% ou plus : 
c’est le cas de  49.1% des infirmier-ère-s et de 45.6% des travailleurs et travailleuses sociaux. Les 
autres professionnel-le-s travaillent majoritairement à un taux d’activité de 50 à 80% : cette 
situation concerne ainsi 64.6% des auxiliaires de santé, assistant-e- en soins de santé 
communautaire, auxiliaire polyvalent-e, aide infirmier-ère, infirmier-ère assistant-e, 66.8% des 
auxiliaires de ménages et 62.6% des personnels administratifs. Plus de la moitié (53.8%) 
travaillent dans leur poste actuel depuis moins de cinq ans, dont 16.0% depuis moins d’un an.  
La structure de notre échantillon en termes de catégories professionnelles et de sexe est similaire 
à celle rapportée par l’AVASAD dans son rapport d’activité 2016 ; notre échantillon comporte 
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Tableau 3 Caractéristiques de l’échantillon des répondant-e-s au sein des EMS 
% pondérés 
*Différence significative au seuil de 0.05 
Tous EMS                                                         
                                                                           





N = 1’040 N = 669 N = 371 
 N % N % N % 
Groupes professionnels       
Médecin 1 0.2 0 0.0 1 0.4 
Infirmier-ère 169 18.0 110 17.4 61 18.9 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- 
en soins de santé communautaire 
427 42.9 277 42.6 157 43.2 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. 
ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
1 0.1 0 0.0 1 0.3 
Travailleur/-euse social-e 6 0.7 3 0.5 3 1.0 
Animateur/-trice  socio-culturel/-le, 
accompagnateur/-trice 
83 8.7 54 8.8 29 8.6 
Cuisinier-ère 44 4.4 28 4.8 16 3.7 
Employé-e de service de maison 120 11.6 80 12.1 43 10.9 
Personnel administratif 60 6.1 38 6.0 22 6.2 
Personnel technique ou de transport 22 2.1 15 2.4 7 1.5 
Autre 50 5.3 34 5.4 17 5.2 
Collaborateur /-trice en cours de formation 142 14.8 79 12.8 63 17.4 
Collaborateur/-trice  exerçant une fonction de cadre 166 17.8 99 16.2 67 20.0 
Taux d'activité       
100% 444 43.9 286 44.0 162 43.9 
Temps partiel supérieur ou égal à 80% 265 28.3 161 25.7 108 31.8 
Temps partiel entre 50 et 80% 212 21.3 147 22.8 69 19.4 
Temps partiel de moins de 50% 65 6.4 46 7.5 20 5.0 
Proportion du temps de travail passé 
directement en contact avec les résident-e-s 
      
Plus de 60% 601 60.1 387 59.8 214 60.6 
De 30 à 60% 229 23.7 140 22.5 89 25.4 
Moins de 30% 158 16.2 105 17.8 53 14.1 
Ancienneté dans le poste de travail actuel       
Moins d’un an 134 13.4 77 11.7 57 15.6 
De 1 à 4 ans 336 33.7 211 33.3 125 34.3 
De 5 à 10 ans 228 23.0 131 19.9 97 27.1* 
Plus de 10 ans 301 30.0 221 35.1 80 23.1* 
Sexe       
Femmes 809 80.9 524 81.7 285 79.9 
Hommes 186 19.1 114 18.3 72 20.1 
Âge       
Moins de 18 ans 8 0.7 6 0.9 2 0.5 
18-29 ans 201 20.6 124 19.6 77 22.0 
30-45 ans 306 30.6 189 29.6 117 32.0 
Plus de 45 ans 485 48.0 322 49.9 163 45.5 
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Tableau 4 Caractéristiques de l’échantillon des répondant-e-s au sein des CMS 
% pondérés Tous CMS 
 N = 495 
 N % 
Groupes professionnels   
Infirmier-ère 141 27.3 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- en soins de santé communautaire, 
auxiliaire polyvalent-e, aide infirmier-ère, infirmier-ère assistant-e 
214 45.3 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 13 2.5 
Travailleur/-euse social-e, assistant-e social-e de proximité 17 3.4 
Auxiliaire de ménage 49 10.7 
Personnel administratif 45 7.3 
Autre 17 3.4 
Collaborateur / -trice en cours de formation 49 9.7 
Collaborateur/-trice exerçant une fonction de cadre 42 8.3 
Taux d'activité   
100% 37 8.1 
Temps partiel supérieur ou égal à 80% 137 24.1 
Temps partiel entre 50 et 80% 272 58.3 
Temps partiel de moins de 50% 49 9.5 
Ancienneté   
Moins d’un an 88 16.0 
De 1 à 4 ans 183 37.7 
De 5 à 10 ans 103 21.0 
Plus de 10 ans 121 25.3 
Sexe   
Femmes 449 91.1 
Hommes 46 0.9 
Age   
Moins de 18 ans 0 0.0 
18-29 ans 54 10.5 
30-45 ans 184 37.7 
Plus de 45 ans 258 51.8 
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5.2 Formation à la gestion de la violence et 
connaissance des mesures de signalement, de 
gestion et d’accompagnement disponibles  
5.2.1 Formation à la gestion de la violence 
Un cinquième (20.2%) des collaborateurs et collaboratrices des EMS, quelle que soit la mission 
de l’établissement (19.9% dans les EMS de gériatrie et 20.6% dans les EMS de psychiatrie de l’âge 
avancé), et 17.8% des répondant-e-s travaillant dans des CMS déclarent avoir déjà suivi une 
formation courte (3 jours) spécifiquement consacrée aux comportements à adopter avec les 
personnes potentiellement agressives (Tableau 5).  
Au sein des EMS, les soignant-e-s sont un peu plus nombreux que les non-soignant-e-s à avoir 
suivi une telle formation (21.3% vs 18.7%), mais sans que cette différence ne soit significative. On 
trouve le taux le plus élevé de personnel formé au sein des infirmier/ères (30.7%) ; le pourcentage 
de collaborateurs et collaboratrices déclarant avoir suivi une formation courte à la gestion des 
comportements agressifs varie entre 11.8% parmi les personnels administratifs à 27.6% pour les 
autres catégories professionnelles (Tableau 6). Le pourcentage de personnes formées augmente 
en fonction de l’ancienneté : 15.1% chez les répondant-e-s occupant leur poste actuel depuis 
moins d’un an, 17.8% pour celles et ceux employé-e-s entre 1 à 4 ans, 20.0% pour celles et ceux 
employés entre 5 à 10 ans et 25.8% quand les répondant-e-s sont depuis plus de 10 ans à leur 
poste (p < 0.05). 
Au sein des CMS, les soignant-e-s sont significativement plus nombreux que les non-soignant-e-s à 
déclarer avoir suivi une formation courte consacrée aux comportements à adopter avec les 
personnes potentiellement agressives (20.4% vs 9.8%) (Tableau 7). Les aides-soignant-e-s, 
auxiliaires de santé, assistant-e-s en soins de santé communautaire, auxiliaires polyvalent-e-s, 
aides infirmier-ère-s, infirmier-ère-s assistant-e-s sont deux fois plus nombreux que les infirmier- 
ère-s à avoir suivi une telle formation (26.2% vs 12.9%). 
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Tableau 5 Formations sur la gestion des comportements agressifs suivies par les 
collaborateurs et collaboratrices des EMS et des CMS  
% pondérés 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 638 N = 358 N = 499 
N % IC  N % IC  N % IC  
Collaborateurs/-trices ayant suivi 
une formation courte (3 jours) 
spécifiquement consacrée aux 
comportements à adopter avec les 
personnes potentiellement 
agressives 
127 19.9 [14.7-25.1] 73 20.6 [15.6-25.6] 92 17.8 [14.2-21.4] 
Collaborateurs/-trices estimant 
qu'une formation courte sur le 
thème de la gestion des 
comportements agressifs des 
résident-e-s ou de leurs proches 
est nécessaire dans leur activité 
541 84.2 [76.8-91.6] 305 85.9 [77.4-94.3] 387 78.6 [72.1-85.2] 
Collaborateurs/-trices se sentant 
suffisamment formé-e-s  pour faire 
face aux comportements agressifs 
qu'ils/elles rencontrent (ou 
pourraient rencontrer) dans leur 
activité professionnelle 
275 43.0 [37.8-48.3] 164 48.6 [41.4-55.9] 257 52.9 [47.6-58.1] 
Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
Tableau 6 Formations sur la gestion des comportements agressifs suivies par les 
collaborateurs et collaboratrices des EMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés 
Collaborateurs/-trices 
ayant suivi une 
formation courte      
(3 jours)  
Collaborateurs/-trices 
estimant qu'une 
formation courte est 




ment formé-e-s  pour 
faire face aux com-
portements agressifs  
N = 979 N = 976 N = 979 
N % N % N % 
Médecin 0 0.0 1 100.0 1 100.0 
Infirmier-ère 51 30.7 153 89.6 113 67.4 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assis-
tant-e- en soins de santé communautaire 
74 17.4 388 90.9 171 41.3 
Autre personnel soignant ou paramédical 
(p.ex. ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
1 100.0 1 100.0 1 100.0 
ST soignant-e-s 126 21.3 543 90.6* 286 49.2* 
Travailleur/-euse social-e 0 0.0 6 99.4 2 32.9 
Animateur/-trice  socio-culturel/-le, 
accompagnateur/-trice 
17 20.4 71 87.9 42 52.0 
Cuisinier-ère 7 15.8 26 59.5 10 24.1 
Employé-e de service de maison 22 19.3 94 79.3 42 37.3 
Personnel administratif 7 11.8 39 66.0 21 36.4 
Personnel technique ou de transport 4 17.4 12 54.9 9 40.9 
Autre 14 27.6 41 82.2 21 43.0 
ST non-soignant-e-s 71 18.7 289 76.2 147 40.0 
TOTAL répondant-e-s 200 20.2 846 84.9 439 45.5 
Notes : ST = sous-total ; *= différence entre soignant-e-s et non soignant-e-s significative au seuil de 0.05. 
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Environ quatre professionnel-le des EMS sur dix (45.5%) s’estiment suffisamment formés pour 
faire face aux comportements agressifs qu’ils ou elles rencontrent ou pourraient rencontrer 
dans leur activité professionnelle. Les professionnel-le-s des EMS de psychiatrie de l’âge avancé 
sont un peu plus nombreux, en proportion, à se sentir suffisamment formés que celles et ceux 
travaillant dans un EMS de gériatrie (48.6% vs 43.0%) (Tableau 5) 
Au sein des EMS, les soignant-e-s sont également plus nombreux que les autres groupes 
professionnels à éprouver ce sentiment (49.2% vs 40.0%) ; au sein des soignant-e-s, les aide-
soignant-e-s, les auxiliaires de santé ou assistant-e-s en soins de santé communautaires sont 
proportionnellement moins nombreux à s’estimer suffisamment formés que les infirmier-ères 
(41.3% vs 67.4%). (Tableau 6). On ne constate pas de différence significative selon le taux 
d’activité, l’ancienneté ou en fonction du temps passé avec les résident-e-s. 
Au sein des CMS, 52.9% des collaborateurs et collaboratrices s’estiment suffisamment formé-e-
s à la gestion des comportements agressifs (Tableau 5). Les soignant-e-s sont significativement 
plus nombreux que les non-soignant-e-s à éprouver ce sentiment (56.2% vs 44.7%) (Tableau 7). Ce 
sentiment est également plus élevé parmi les répondant-e-s qui travaillent depuis plus de dix ans 
à leur poste actuel que parmi les employé-e-s à leur poste depuis moins d’un an (53.1% quand les 
répondant-e-s sont en poste depuis plus de 10 ans vs 48.2% quand ils ou elles occupent leur poste 
actuel depuis moins d’un an ; p < 0.05). 
Tableau 7 Formations sur la gestion des comportements agressifs suivies par les 
collaborateurs et collaboratrices des CMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés 
Collaborateurs/-
trices ayant suivi 
une formation 
courte (3 jours)  
Collaborateurs/-trices 
estimant qu'une 
formation courte est 




ment formé-e-s pour 
faire face aux compor-
tements agressifs  
N = 494 N = 494 N = 494 
N % N % N % 
Infirmier-ère 20 12.9 111 80.3 79 57.7 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, 
assistant-e- en soins de santé 
communautaire, auxiliaire polyvalent-e, 
aide infirmier-ère, infirmier-ère assistant-e 
57 26.2 166 77.9 115 55.2 
Autre personnel soignant ou paramédical 
(p.ex. ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
0 0.0 8 61.9 8 60.1 
ST soignant-e-s 77 20.4* 285 78.4* 202 56.2* 
Travailleur/-euse social-e, assistant-e 
social-e de proximité 
1 5.3 14 83.0 10 59.2 
Auxiliaire de ménage 5 10.5 40 83.0 16 36.6 
Personnel administratif 5 9.5 29 66.5 17 37.4 
Autre 2 10.7 14 82.8 12 70.1 
ST non-soignant-e-s 13 9.8 97 77.5 55 44.7 
TOTAL répondant-e-s 92 17.8 387 78.6 257 52.9 
Notes : ST = sous-total ; * = différence entre les soignant-e-s et les non-soignant-e-s significative au seuil de 0.05. 
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Une large majorité de répondants, dans les EMS comme dans les CMS, sont d’accord pour dire 
qu’une formation courte sur le thème de la gestion des comportements agressifs des résidents 
ou de leurs proches est nécessaire à leur activité (Tableau 5). C’est ainsi le cas de plus de huit 
répondant-e-s sur dix au sein des EMS et de plus des trois quarts des collaborateurs et 
collaboratrices des CMS interrogés.  
Au sein des EMS, les soignant-e-s sont plus nombreux que les autres groupes professionnels à 
estimer qu’une telle formation est nécessaire à leur activité (90.6% vs 76.2%) (Tableau 6); ce 
sentiment est davantage présent quand les collaborateurs et collaboratrices passent plus de 60% 
de leur temps de travail en présence de résident-e-s que lorsque les contacts sont limités (90.5% 
vs 65.8% ; p < 0.05).  
On peut faire le même constat pour les CMS où 78.4% des soignant-e-s estiment qu’une 
formation courte sur le thème de la gestion des comportements agressifs des client-e-s ou de 
leurs proches est ou serait nécessaire à leur activité (vs 77.5% des non-soignant-e-s) (Tableau 7).   
5.2.2 Connaissance, par les professionnel-le-s, des mesures de signalement, de 
gestion et d’accompagnement disponibles au sein de leur établissement ou 
service 
Moins de la moitié des répondants dans les EMS rapportent l'existence de mesures de soutien 
spécifiques ou de procédures de gestion ou de signalement des comportements agressifs de 
résidents ou de proches dans leur établissement (Tableau 8).  
Plus précisément, 41.5% des collaborateurs et collaboratrices des EMS (39.8% dans les EMS de 
gériatrie et 43.9% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé) sont d’accord pour déclarer qu’il 
existe, dans leur établissement, une procédure de signalement des agressions. La mesure la moins 
rapportées par les professionnel-le-s des EMS concerne l’existence d’une procédure définissant 
comment gérer une agression (physique ou verbale) d’une personne soignée ou de l’un de ses 
proches, mentionnée par 31.1% des répondant-e-s dans les EMS gériatriques et par 39.6% des 
répondant-e-s dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé (34.8% pour l’ensemble des EMS). 
Enfin, environ quatre répondant-e-s sur dix (39.6%) rapportent l’existence de mesures de soutien 
disponibles pour l’accompagnement des collaborateurs et collaboratrices ayant subi une 
agression (35.6% dans les EMS de gériatrie et 44.8% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé).  
On ne constate pas de différence significative, au sein des EMS, en termes de connaissances de 
mesures de signalement, de gestion ou de soutien en cas d’agression en fonction de la mission de 
l’établissement, du groupe professionnel, de l’ancienneté ou du taux d’activité.  
Dans les CMS, la connaissance de procédures de signalement ou de gestion des agressions, ainsi 
que la connaissance de mesures de soutien est plus élevée que dans les EMS. Six répondant-e-s 
sur dix environ rapportent l’existence de telles procédures ou de telles mesures (Tableau 8) : 
56.8% des répondant-e-s estiment qu’il y a dans leur structure une procédure de signalement des 
agressions, 56.7% une procédure de gestion des agressions et 62.2% sont d’accord pour dire qu’il 
existe des mesures de soutien pour l’accompagnement des victimes. On ne constate pas de 
différence en fonction du groupe professionnel, de l’ancienneté ou du taux d’activité.  
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Tableau 8 Connaissance, par les collaborateurs et collaboratrices des EMS et des CMS, des 
procédures de signalement et de gestion des agressions et  des mesures de 
soutien existant dans les établissements et services 
% pondérés 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 650 N = 358 N = 502 
N % IC N % IC N % IC 
Il existe dans l'établissement une 
procédure de signalement des 
agressions 
257 39.8 [32.9-46.6] 148 43.9 [38.2-49.7] 280 56.8 [52.4-61.2] 
Il existe dans l'établissement une 
procédure définissant comment 
gérer une agression (physique ou 
verbale) d'une personne soignée ou 
de l'un de ses proches. 
204 31.1 [25.0-37.2] 130 39.6 [32.7-46.6] 281 56.7 [52.1-61.2] 
Il existe dans l'établissement des 
mesures de soutien disponibles 
pour l'accompagnement des 
collaborateurs ayant subi une 
agression. 
231 35.6 [30.0-41.3] 155 44.8 [34.7-55.0] 307 62.2 [57.6-66.7] 
Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
 
Ces réponses individuelles ne nous informent pas sur l’existence effective ou non des mesures 
identifiées au sein des établissements. Pour les EMS, compte tenu du nombre d’établissements 
participant à l’enquête, nous pouvons en revanche identifier les structures où une majorité de 
répondant-e-s ont rapporté l’existence de telles mesures, ce qui donne une indication quant aux 
EMS où les mesures sont connues des collaborateurs et collaboratrices (Tableau 9). Ainsi, dans 
neuf établissements sur 34 (26.5% des EMS), plus de la moitié des collaborateurs et 
collaboratrices interrogés rapportent l’existence d’une procédure de signalement des agressions 
ou l’existence de mesures de soutien disponibles pour l’accompagnement des personnes ayant 
subi une agression ; dans six EMS sur 34 (17.6% des EMS), une majorité de répondant-e-s 
signalent l’existence d’une procédure de gestion d’une agression (physique ou verbale) de la part  
Tableau 9 Etablissements médico-sociaux où plus de la moitié des collaborateurs et 
collaboratrices rapportent des procédures de signalement et de gestion des 
agressions et  des mesures de soutien 
%, non pondéré, d’EMS où plus de la moitié des 
répondant-e-s sont d’accord avec l’affirmation proposée 
Tous EMS EMS 




N=34 N=21 N = 13 
 N % N % N % 
Il existe dans l'établissement une procédure de signalement 
des agressions 
6 17.6 3 14.3 3 23.1 
Il existe dans l'établissement une procédure définissant 
comment gérer une agression (physique ou verbale) d'une 
personne soignée ou de l'un de ses proches. 
9 26.5 6 28.6 9 69.2 
Il existe dans l'établissement des mesures de soutien 
disponibles pour l'accompagnement des collaborateurs 
ayant subi une agression. 
9 26.5 5 23.8 4 30.8 
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5.2.3 Perception, par les professionnel-le-s, des mesures de soutien disponibles en 
cas d’agression au sein de leur établissement ou de leur service  
L’ensemble des participant-e-s à l’enquête, qu’ils ou elles aient ou non été confronté-e-s à des 
situations de violence au sein de leur activité professionnelle, devaient enfin donner leur avis 
quant à l’existence, au sein de leur établissement, de mesures pour soutenir les collaborateurs et 
collaboratrices victimes d’actes agressifs de la part d’une personne soignée ou de l’un de ses 
proches. Plusieurs mesures étaient proposées (Tableau 10). 
Une grande majorité de répondant-e-s estime qu'ils ou elles peuvent bénéficier d'un soutien si 
nécessaire, que leurs supérieurs soutiennent les collaborateurs en cas d'agression, et que les 
incidents sont discutés en équipe. Les répondant-e-s des CMS semblent plus nombreux qu’au 
sein des EMS à estimer bénéficier d’un soutien si besoin (85.8% vs 75.6%) et à penser que leurs 
supérieurs directs soutiennent les collaborateurs en cas d’agression (87.2% vs 78.9%). Ils et elles 
semblent en revanche moins nombreux au sein des CMS que dans les EMS à estimer que les cas 
d’agression sont discutés au sein de l’équipe (77.6% vs 86.4%). Ces différences n’ont toutefois pas 
été testées statistiquement. 
Environ six répondant-e-s sur dix, dans les EMS (57.6%) comme dans les CMS (59.4%) rapportent 
l'organisation d'entretiens avec les personnes ayant présenté des comportements agressifs ou 
leur famille. 
Au sein des EMS, on ne constate pas de différence en fonction de la mission ou de la taille de 
l’établissement. On n’observe pas non plus de différence significative entre les soignant-e-s et les 
non-soignant-e-s, ces derniers étant toutefois un peu plus nombreux à estimer que leurs 
supérieurs directs soutiennent les collaborateurs et collaboratrices victimes d’agressions (83.7% 
vs 76.1% ; non significatif). 
Dans les CMS, les soignant-e-s sont en revanche significativement moins nombreux que les non-
soignants à estimer qu’ils peuvent bénéficier d’un soutien en cas d’agression (85.0% vs 88.5%), 
que leurs supérieurs directs soutiennent les victimes d’agression (85.2% vs 93.9%), que les cas 
d’agression sont discutés au sein de l’équipe (77.3% vs 80.5%) et qu’un entretien peut être 
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Tableau 10 Connaissance, par les collaborateurs et collaboratrices des CMS et des EMS, des 
mesures de soutien disponibles dans leur structure en cas d’agression 
% pondérés  
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 642 N = 350 N = 501 
N % IC N % IC N % IC 
En cas d'agression, je bénéficie 
d'un soutien, si besoin. 
482 75.6 [68.0-83.1] 258 75.6 [64.4-85.8] 424 85.8 [79.3-92.3] 
Mes supérieurs directs 
soutiennent les collaborateurs 
après des cas d'agression- 
508 79.9 [72.6-87.2] 268 77.6 [68.5-86.8] 433 87.2 [80.8-93.7] 
Les cas d'agressions sont 
discutés au sein de l'équipe. 
545 84.5 [77.6-91.4] 307 88.9 [78.1-99.7] 387 77.6 [71.1-84.2] 
Un entretien est organisé avec 
la personne concernée ou sa 
famille. 
381 58.6 [52.1-65.2] 189 56.3 [47.3-65.2] 283 59.4 [53.2-65.6] 
Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
5.3 Expérience d’actes agressifs 
5.3.1 Expérience d’actes agressifs au cours du parcours professionnel 
Une majorité de professionnel-le-s travaillant dans les EMS et CMS du Canton de Vaud a déjà été 
victime de comportements agressifs de la part de personnes soignées ou de leurs proches au 
cours de leur parcours professionnel. Ainsi, 72.4% des collaborateurs et collaboratrices 
interrogés dans les EMS et 58.6% dans les CMS rapportent avoir déjà été victimes, durant leur 
parcours professionnel, d’insultes, de menaces ou d’agressions physiques (Figure 3). La 
prévalence de violence subie, toute forme de violence confondue, est plus importante dans les 
EMS que dans les CMS.  
Au sein des EMS, elle est un peu plus élevée dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé que dans 
les EMS gériatriques (75.7% vs 69.9%), sans que cette différence soit toutefois statistiquement 
significative. On ne constate pas non plus de différence selon la taille de l’établissement ou la 
faîtière. 
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Figure 3 Expérience d’actes agressifs durant le parcours professionnels  
 
 
Les insultes sont les actes agressifs les plus fréquemment rapportés, par plus de six répondant-e-s 
sur dix (65.3%) au sein des EMS et 54.1% des répondant-e-s dans les CMS. Pour ces formes 
d’agressions comme pour les autres, les proportions de victimes sont plus élevées dans les EMS 
que dans les CMS. Ainsi, 51.7% des professionnel-le-s travaillant dans des EMS déclarent avoir 
déjà subi des agressions physiques, alors qu’ils ne sont que 19.0% dans les CMS à rapporter la 
même expérience. Le pourcentage d’agressions physiques est significativement plus élevé dans 
les EMS de psychiatrie de l’âge avancé que dans les EMS gériatriques (59.8% vs 45.7%). Enfin, 
32.4% des répondant-e-s des EMS de psychiatrie de l’âge avancé et 25.4% des EMS gériatriques 
(contre 20.2% dans les CMS) déclarent avoir été victimes de menaces. 
Au sein des EMS, les soignant-e-s et les professionnel-le-s du travail social et de l’animation socio-
culturelle sont les collaborateurs et collaboratrices les plus exposé-e-s aux agressions durant leur 
parcours professionnel (Tableau 11). L’exposition aux agressions durant le parcours professionnel 
varie fortement en fonction du temps passé en contact avec les résidents, dans leur poste actuel : 
ainsi, 43.5% des répondant-e-s passant moins de 30% de leur temps de travail en contact avec les 
résidents rapportent avoir subi, durant leur parcours professionnel, au moins une forme 
d’agression, alors qu’ils sont 82.4% parmi celles et ceux en contact avec les résidents plus de 60% 
de leur temps de travail (p < 0.05). De façon similaire, les collaborateurs et collaboratrices 
travaillant à moins de 50% rapportent moins d’agressions au cours de leur parcours professionnel 
que celles et ceux employés à un taux d’activité plus important (61.9% vs 71.6% pour celles et 
ceux travaillant à 100%, 75.6% pour un taux d’activité compris entre 80% et 99%, 71.8% pour un 
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Au sein des CMS, les soignant-e-s ont été, durant leur parcours professionnel, davantage exposé-
e-s que les non-soignant-e-s aux menaces et aux agressions physiques, sans que ces différences 
soient statistiquement significatives (Tableau 12). Les insultes concernent toutes les catégories 
professionnelles, mais dans une moindre mesure les auxiliaires de ménages (38.2%) que les 
infirmier-ère-s (62.4%) ou les travailleurs et travailleuses sociaux (66.3%). Les menaces ont en 
premier lieu touché les infirmier-ère-s (32.4%) et les agressions physiques les aide-soignant-e-s, 
auxiliaires de santé, assistant-e-s en soins de santé communautaire, auxiliaires polyvalent-e-s, 
aides infirmier-ère-s et infirmier-ère-s assistant-e-s (30.7%). On n’observe pas de différence 
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Tableau 11 Expérience d’actes agressifs durant le parcours professionnel au sein des EMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés Insultes Menaces Agressions physiques Au moins une forme d’agression 
N = 1022 N % N % N % N % 
Médecin 1 100.0 1 100.0 1 100.0 1 100.0 
Infirmier-ère 138 82.5 82 49.3 115 69.5 146 86.9 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- en soins 
de santé communautaire 
331 78.3 138 32.7 294 69.4 366 86.0 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. 
ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
1 100.0 1 100.0 1 100.0 1 100.0 
ST soignant-e-s 471 79.8* 222 37.9* 411 69.7* 514 86.5* 
Travailleur/-euse social-e 6 100.0 1 17.5 2 36.3 6 100.0 
Animateur/-trice  socio-culturel/-le, accompagnateur/-trice 49 73.8 24 29.4 34 42.7 61 73.8 
Cuisinier-ère 12 34.7 2 4.7 6 14.0 15 37.4 
Employé-e de service de maison 38 36.8 10 8.6 21 18.0 43 36.8 
Personnel administratif 24 42.7 5 8.6 5 9.1 25 42.7 
Personnel technique ou de transport 5 23.0 2 8.9 1 4.7 5 23.0 
Autres 25 68.6 9 18.6 17 35.5 34 68.6 
ST non-soignant-e-s 159 42.9 53 14.3 86 23.6 189 50.3 
TOTAL répondant-e-s 630 65.3 275 28.4 497 51.7 703 72.4 
Notes : ST = sous-total ; * = différence entre les soignant-e-s et les non-soignant-e-s significative au seuil de 0.05. N = 1022 
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Tableau 12 Expérience d’actes agressifs durant le parcours professionnel au sein des CMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés 
N = 552 
Insultes Menaces Agressions physiques 
Au moins une forme 
d’agression 
 N % N % N % N % 
Infirmier-ère 85 62.4 45 32.4 21 17.7 94 68.8 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- en soins 
de santé communautaire, auxiliaire polyvalent-e, aide 
infirmier-ère, infirmier-ère assistant-e 
123 58.7 41 18.3 58 30.7 134 64.0 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. 
ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
6 47.5 2 15.4 0 0.0 7 55.6 
ST soignant-e-s 214 59.5 88 23.4 79 25.0 235 65.3 
Travailleur/-euse social-e, assistant-e social-e de proximité 11 66.3 2 11.7 0 0.0 11 66.5 
Auxiliaire de ménage 18 38.2 2 3.9 3 7.9 18 38.3 
Personnel administratif 21 48.9 5 12.1 0 0.0 22 51.3 
Autre 12 71.3 7 40.8 2 12.4 13 77.4 
ST non-soignant-e-s 62 50.1 16 12.5 5 4.8 64 51.8 
TOTAL répondant-e-s 276 54.1 104 20.2 84 19.0 299 58.6 
Notes : ST = sous-total. 
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5.3.2 Expérience d’actes agressifs durant les douze derniers mois et suites 
Expérience d’actes agressifs durant les douze derniers mois 
57.6% des collaborateurs et collaboratrices interrogé-e-s dans les EMS et 28.6% dans les CMS 
déclarent avoir été victimes, au cours des douze mois ayant précédé l’enquête, d’insultes, de 
menaces ou d’agressions physiques de la part de personnes soignées ou de leurs proches (Figure 4). 
Au sein des EMS, si la prévalence d’agressions est la plus élevée dans les établissements de 
psychiatrie de l’âge avancé (63.2% vs 53.4%) et dans les établissements de petite taille (74.6% vs 
71.5%), ces différences ne sont toutefois pas statistiquement significatives. On n’observe pas non 
plus de différence entre les grandes et les petites Associations ou Fondations de l’AVASAD. 
Figure 4 Expérience d’actes agressifs durant les douze mois ayant précédé l’enquête 
 
 
Les insultes sont les actes agressifs le plus souvent subis par les professionnel-le-s des EMS et des 
CMS dans le Canton de Vaud. Au total, et quel que soit l’auteur des insultes, ce sont 53.5% des 
répondant-e-s dans les EMS et 22.1% des répondant-e-s dans les CMS qui ont rapporté avoir subi 
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Les insultes sont le plus souvent commises par les résident-e-s ou client-e-s  (Tableau 13): environ 
la moitié des collaborateurs et collaboratrices des EMS  victimes d’insultes (47.4% dans les EMS 
gériatriques et 58.3% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé) et 17.0% de celles et ceux 
travaillant dans les CMS rapportent avoir été insulté-e-s par des résident-e-s ou des client-e-s au 
moins une fois durant les douze derniers mois, et le plus souvent plusieurs fois par mois. Les 
insultes provenant de proches des résidents ou des clients sont moins fréquentes, mais ont tout 
de même été rapportées, de façon homogène selon les lieux de soins, par un dixième de celles et 
ceux travaillant dans les EMS (12.2%) et dans les CMS (11.4%).  
Tableau 13 Fréquence et auteur des insultes subies durant les douze derniers mois 
% pondérés 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 652 N = 363 N = 552 
N % IC N % IC N % IC 
Insultes subies  par des 
résident-e-s ou de  client-e-s, 
dont : 
269 47.4 [40.2-54.7] 203 58.3 [46.9-69.7] 100 17.0 [13.6-20.4] 
Une fois 41 6.4 [4.3-8.5] 14 4.0 [1.6-6.4] 39 6.3 [4.2-8.3] 
Quelques fois (env.  2  à  8  
fois) 
171 29.3 [23.1-35.4] 119 34.6 [26.5-42.7] 57 10.2 [7.4-12.9] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
81 11.8 [7.9-15.6] 70 19.7 [11.7-27.7] 4 0.6 [0.0-1.2] 
Insultes subies  par des 
proches, dont : 
62 10.0 [8.1-11.8] 49 15.1 [11.1-19.1] 62 11.4 [8.6-14.3] 
Une fois 36 6.0 [3.6-8.3] 25 8.1 [4.0-12.2] 27 5.4 [3.3-7.5] 
Quelques fois (env.  2  à 8  fois) 26 4.0 [2.2-5.8] 22 6.5 [2.6-10.5] 31 5.4 [3.3-7.1] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
0 0.0 [0.0-0.0] 2 0.5 [0.0-1.3] 4 0.8 [0.0-1.7] 
Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
 
Les agressions physiques sont la deuxième violence la plus fréquemment rapportée par les 
répondant-e-s de notre enquête, avec une différence significative entre les lieux de prise en 
charge (Figure 4).  
Les résident-e-s ou client-e-s sont mentionné-e-s comme auteurs de ces agressions physiques par 
36.7% des répondant-e-s dans les EMS, et plus fréquemment en EMS de psychiatrie de l’âge 
avancé que dans les EMS gériatriques (45.3% vs 30.2%), et par 4.1% des répondant-e-s des CMS 
(Tableau 14). Dans les EMS, quand ces actes sont commis par des résident-e-s, ils surviennent 
plusieurs fois dans l’année, sans qu’il soit possible de savoir s’il s’agit du même auteur. Une 
proportion nettement plus faible de victimes d’agressions physiques déclare avoir subi ces 
agressions physiques de la part de proches : 0.7% des victimes dans les CMS,  1% dans les EMS 
gériatriques et 1.4% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé. 
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Tableau 14 Fréquence et auteur des agressions physiques subies durant les douze derniers 
mois 
% pondérés 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 652 N = 363 N = 552 
 N % IC N % IC N % IC 
Agressions physiques subies  
par des résident-e-s /  client-e-s, 
dont : 
203 30.2 [24.1-36.4] 157 45.3* [37.0-53.5] 19 4.1 
 
[2.5-5.8] 
Une fois 71 10.5 [7.2-13.8] 38 11.5 [7.4-15.6] 9 1.7 [0.5-2.8] 
Quelques fois (env.  2  à  8  fois) 96 14.7 [9.4-20.1] 90 25.2* [19.9-30.4] 7 1.4 [0.3-2.6] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
36 5.0 [1.9-8.0] 29 8.6 [2.3-15.0] 3 1.1 [0.0-2.3] 
Agressions physiques  subies  
par des proches, dont : 
7 1.0 [0.2-1.8] 5 1.4 [0.1-2.6] 5 0.7 [0.0-1.5] 
Une fois 6 0.9 [0.1-1.6] 4 1.1 [0.0-2.3] 4 0.6 [0.0-1.2] 
Quelques fois (env.  2  à 8  fois) 1 0.2 [0.0-0.6] 1 0.3 [0.0-1.0] 1 0.1 [0.0-0.2] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
0 0.0 [0.0-0.0] 0 0.0 [0.0-0.0] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Notes : IC = intervalle de confiance à 95%  ;  *= différence selon la mission de l’EMS significative au seuil de 0.05. 
 
 
Enfin, les menaces ont été rapportées par 7.2% des répondant-e-s des CMS et par respectivement 
28.7% et 20.2% des professionnel-le-s travaillant en EMS de psychiatrie de l’âge avancé et de 
gériatrie, tous types d’auteurs confondus (Figure 4).  
Les résident-e-s ou client-e-s sont les auteurs les plus fréquemment rapportés par les 
professionnel-le-s interrogé-e-s : 27.6% des répondant-e-s dans les EMS de psychiatrie de l’âge 
avancé, 19.2% dans les EMS gériatriques et 6.7% dans les CMS déclarent avoir été menacé-e-s par 
des résident-e-s ou des client-e-s au cours des douze derniers mois (Tableau 15). Dans les EMS, 
ces menaces sont le plus souvent récurrentes. 
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Tableau 15  Fréquence et auteur des menaces subies durant les douze derniers mois 
% pondérés 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de l’âge avancé CMS 
N = 652 N = 363 N = 552 
 N % IC N % IC N % IC 
Menaces subies  par  des 
résident-e-s ou de  client-e-s, 
dont : 
131 19.2 [15.5-22.9] 97 27.6 [21.0-34.2] 35 6.7 [3.8-9.6] 
Une fois 39 6.1 [4.3-8.0] 22 6.8 [3.8-9.9] 2 3.8 [2.0-5.6] 
Quelques fois (env.  2  à  8  
fois) 
64 9.0 [6.1-12.0] 51 13.5 [9.2-17.8] 16 2.9 [1.4-4.4] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
28 4.0 [1.8-6.3] 24 7.2 [2.2-12.2] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Menaces subies par  des 
proches, dont : 
26 3.8 [2.4-5.2] 24 6.8 [4.9-8.6] 14 2.7 [0.8-4.6] 
Une fois 12 1.7 [0.7-2.6] 14 4.0 [1.6-6.4] 7 1.5 [0.3-2.7] 
Quelques fois (env.  2  à 8  
fois) 
14 2.2 [0.8-3.6] 9 2.4 [0.7-4.2] 7 1.2 [0.3-2.0] 
Au moins une fois par mois 
(env. 12 fois et plus) 
0 0.0 [0.0-0.0] 1 0.3 [0.0-0.9] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
Une exposition plus fréquente pour les soignant-e-s et les personnels en contact avec les 
résident-e-s au sein des EMS 
Quelle que soit la forme des agressions, les soignant-e-s et, au sein des EMS, les collaborateurs et 
collaboratrices passant plus de 60% de leur temps de travail en contact avec les résident-e-s sont 
les plus exposés aux actes agressifs commis par des résident-e-s, des client-e-s ou leurs proches 
au cours des douze derniers mois. 
Au sein des EMS, les prévalences d’agressions subies au cours des douze derniers mois varient 
ainsi en fonction des groupes professionnels, et sont plus élevées chez les soignant-e-s (74.2% vs 
31.8%), quelle que soit la profession considérée, ainsi que chez les travailleurs et travailleuses 
sociaux et chez les animateurs et animatrices socio-culturel (Tableau 16). Les autres catégories de 
professionnels ne sont toutefois pas à l’abri d’être victime d’une agression : ainsi, un cinquième 
environ des cuisinier-ère-s, des employé-e-s de maison, des personnels administratifs et des 
personnels technique ou de transport déclarent avoir été victimes d’insultes durant l’année 
écoulée et près d’un-e employé-e de maison sur dix rapportent avoir été agressé-e-s 
physiquement. 
De façon similaire, on observe que plus le temps passé en contact avec les résident-e-s des EMS 
est important plus la fréquence d’actes agressifs augmente. Les deux tiers (68.7%) des 
collaborateurs et collaboratrices passant plus de 60% de leur temps de travail en contact avec les 
résident-e-s rapportent au moins une forme d’agression durant les douze derniers mois, alors 
qu’ils ne sont qu’un quart (24.6%) parmi les répondant-e-s en contact peu fréquent avec des 
résident-e-s. Cette exposition plus importante chez les personnels en contact régulier avec les 
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résident-e-s se retrouve pour les insultes (64.5% vs 22.0%), les agressions physiques (46.3% vs 
8.3%) et les menaces (30.6% vs 9.3%). 
Dans les CMS, on n’observe pas de différence significative entre les professions soignantes et les 
autres (Tableau 17). Toutes les catégories professionnelles sont ainsi concernées par les insultes, 
dont ont été victimes, au cours des douze derniers mois, 31.7% des personnels administratifs, 
29.8% des infirmier-ère-s et 28.8% des travailleurs et travailleuses sociaux ou assistant-e-s sociaux 
de proximité. Seules les agressions physiques semblent plus souvent être expérimentées par les 
professionnel-le-s de l’aide et du soin (6.2% vs 0.0%). Le taux d’activité ou l’ancienneté n’influence 
pas non plus l’exposition à une forme de violence au cours des douze derniers mois. 
5 RÉSULTATS 
RAISONS DE SANTÉ 282 59 
Tableau 16 Expérience d’actes agressifs durant les douze derniers mois au sein des EMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés 
N = 979 
Insultes Menaces Agressions physiques Au moins une forme d’agression 
N % N % N % N % 
Médecin 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0 
Infirmier-ère 114 68.9 59 35.9 77 47.1 122 73.0 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- en soins 
de santé communautaire 
291 69.3 139 32.6 229 54.7 314 74.3 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. 
ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
1 100.0 1 100.0 0 0.0 1 100.0 
ST soignant-e-s 407 69.4* 199 33.8* 306 52.4* 438 74.2* 
Travailleur/-euse social-e 3 51.9 1 18.6 2 37.4 4 67.9 
Animateur/-trice  socio-culturel/-le, accompagnateur/-trice 38 47.2 17 21.1 16 20.6 42 51.4 
Cuisinier-ère 7 16.6 0 0.0 2 4.9 8 18.9 
Employé-e de service de maison 23 21.0 5 4.3 9 8.1 24 21.6 
Personnel administratif 12 20.7 3 5.0 1 1.9 12 20.6 
Personnel technique ou de transport 4 18.7 2 9.1 1 4.7 4 18.5 
Autres 18 36.7 8 15.8 11 23.5 23 46.5 
ST non-soignant-e-s 105 28.8 36 9.6 42 11.8 117 31.8 
TOTAL répondant-e-s 512 53.5 235 23.9 345 36.7 555 57.6 
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Tableau 17 Expérience d’actes agressifs durant les douze derniers mois au sein des CMS, en fonction du groupe professionnel 
% pondérés 
N = 
Insultes Menaces Agressions physiques Au moins une forme d’agression 
N % N % N % N % 
Infirmier-ère 43 29.8 16 12.8 7 5.8 54 39.4 
Aide-soignant-e, auxiliaire de santé, assistant-e- en soins 
de santé communautaire, auxiliaire polyvalent-e, aide 
infirmier-ère, infirmier-ère assistant-e 
48 21.8 11 5.3 12 6.8 63 30.1 
Autre personnel soignant ou paramédical (p.ex. 
ergothérapeutes, diététicien-ne-s) 
2 15.3 1 7.7 0 0.0 2 15.4 
ST soignant-e-s 93 24.4 28 8.0 19 6.2 119 32.8 
Travailleur/-euse social-e, assistant-e social-e de proximité 5 28.8 2 12.6 0 0.0 6 35.8 
Auxiliaire de ménage 6 11.8 0 0.0 0 0.0 6 13.0 
Personnel administratif 14 31.7 4 10.1 0 0.0 15 34.0 
Autre 6 35.0 2 11.9 0 0.0 7 40.9 
ST non-soignant-e-s 31 23.6 8 6.8 0 0.0 34 27.0 
TOTAL répondant-e-s 124 22.1 36 7.2 29 4.3 153 28.6 
Note : ST = sous-total. 
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Mesures de soutien utilisées par les victimes  
Un tiers des professionnel-le-s ayant été victimes d’au moins un acte agressif au cours des douze 
derniers mois (30.8% dans les EMS et 29.8% dans les CMS) n’ont pas eu besoin de soutien suite à 
la violence subie (Figure 5). Les formes de soutien les plus souvent rapportées sont, parmi les 
répondant-e-s des CMS comme des EMS, la discussion ou l’entretien sur l’incident avec un 
collègue de travail (61.7% des collaborateurs et collaboratrices de CMS, 54.6% dans les EMS), puis 
la discussion ou l’entretien avec le supérieur direct, le service RH ou la direction. Environ un quart 
des victimes a discuté de l’incident avec un-e ami-e, leur partenaire ou un proche. D’autres 
mesures de soutien ont été utilisées par moins d’un dixième des répondant-e-s.  
Figure 5 Mesures de soutien sollicitées par les victimes après un acte agressif subi dans 




On ne constate pas de différence selon la mission de l’EMS, sa taille ou la faîtière. Au sein des  
EMS, les non-soignant-e-s sont un peu plus nombreux, en proportion, que les soignant-e-s à 
déclarer ne pas avoir eu besoin de soutien suite à l’acte agressif (40.9% vs 27.7%) ; ils et elles 
rapportent également moins souvent avoir discuté de l’incident avec un collègue (42.4% vs 58.1%) 
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Tout comme dans les EMS, les non-soignant-e-s travaillant dans les CMS et victimes d’actes 
agressifs déclarent plus souvent ne pas avoir eu besoin de soutien que les soignant-e-s (36.8% vs 
29.2%) ou avoir discuté de l’agression avec des collègues (64.2% vs 60.4%). Le taux d’activité 
influence significativement les mesures de soutien sollicitées par les collaborateurs et 
collaboratrices victimes d’actes agressifs durant les douze derniers mois : ainsi, 10.6% des 
victimes travaillant à temps complet déclarent ne pas avoir eu besoin de soutien, alors que c’est 
le cas de 32.9% de celles et ceux travaillant entre 50 et 80% et de 52.1% parmi celles et ceux qui 
occupent leur poste à un taux inférieur à 50%. La discussion des cas d’agression au sein de 
l’équipe est, de la même manière, citée par six répondant-e-s sur dix travaillant à temps plein 
(65.2%) ou à 80% ou plus (66.4%) alors que seuls 16.8% des collaborateurs et collaboratrices 
employé-e-s à moins de 50% rapportent avoir utilisé cette modalité de soutien.  
Arrêts de travail suite à des actes agressifs subis durant les 12 derniers mois 
Suite aux violences subies durant les douze derniers mois, seul un petit nombre de répondant-e-s 
a dû être arrêté : 14  collaborateurs ou collaboratrices dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé 
(6.5% des victimes), 5 dans les CMS (2.8%) et 14 dans les EMS gériatriques (4.0%).  
Dans les EMS, les arrêts ont duré moins de trois jours dans plus de la moitié des cas et dans 23.6% 
des cas, ces arrêts se sont prolongés au-delà de 31 jours. Dans les CMS, pour deux collaborateurs 
ou collaboratrices, ces arrêts se sont prolongés au-delà de 31 jours. 
5.3.3 Expérience d’actes agressifs durant les sept derniers jours 
Un quart (23.8%) des collaborateurs et collaboratrices interrogés dans les EMS et 3.1% dans les 
CMS déclarent avoir été victimes, au cours des sept jours ayant précédé l’enquête, d’insultes, de 
menaces ou d’agressions physiques de la part de personnes soignées ou de leurs proches (Figure 
6). Comme durant le parcours professionnel ou au cours des douze derniers mois, les insultes sont 
les actes agressifs le plus souvent subis par les professionnel-le-s des EMS et des CMS dans le 
Canton de Vaud. 
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Ce sont dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé que les actes agressifs subis durant la 
dernière semaine sont le plus fréquemment rapportés (30.9% vs 18.6%, p <0.05), en particulier 
pour les agressions physiques (18.3% vs 7.1%, p < 0.05)). Les prévalences d’actes agressifs sont 
également plus élevées dans les établissements de petite taille que dans les grands 
établissements, pour toutes les formes d’agressions (28.7% vs 18.9%, p < 0.05) et pour les insultes 
(27.2% vs 17.9%, p < 0.05). 
Dans les CMS, les actes de violence subis durant les sept derniers sont rares et concernent 2.9% 
des répondant-e-s pour les insultes, et moins de 1% des professionnel-le-s interrogé-e-s pour les 
autres formes de violence.  
Les résident-e-s ou les client-e-s sont plus fréquemment cités comme auteurs de ces actes 
agressifs (Tableau 18). Dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé, 28.9% des professionnel-le-s 
déclarent ainsi avoir subi au cours des sept derniers jours un ou des épisodes d’insultes de la part 
de résident-e-s ; et ils sont 18.3% à déclarer une ou plusieurs agressions physiques de la part de 
résident-e-s durant les sept jours. En revanche, seule une petite proportion de collaborateurs et 
collaboratrices rapportent  avoir été victimes d’insultes (2.2% dans les EMS de gériatrie, 3.6% 
dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé et 0.9% dans les CMS), ou de menaces (1.5% et 2.3% 
respectivement dans les EMS de gériatrie et de psychiatrie de l’âge avancé et 0.2% dans les CMS) 
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Tableau 18 Fréquence et auteur des actes agressifs subis  durant les sept derniers jours 
% pondérés  EMS gériatriques 
 
EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N = 650 N = 362 N = 552 
N % IC N % IC N % IC 
Insultes  subies  de la part  de 
résident-e-s ou de  client-e-s 
118 17.5 [13.2-21.8] 102 28.9 [18.1-39.7] 14 2.7 [0.8-4.6] 
Une fois 44 6.3 [4.0-8.7] 27 8.2 [5.1-11.3] 9 1.6 [0.5-2.7] 
Plusieurs fois 74 11.2 [7.6-14.8] 75 20.7 [10.4-31.0] 5 1.1 [0.0-2.1] 
Insultes  subies  de la part  de 
proches 
15 2.2 [1.1-3.3] 12 3.6 [1.5-5.7] 5 0.9 [0.0-1.9] 
Une fois 13 1.9 [0.9-2.9] 10 3.0 [1.0-5.0] 3 0.5 [0.0-1.2] 
Plusieurs fois 2 0.3 [0.0-0.8] 2 0.6 [0.0-1.5] 2 0.4 [0.0-0.9] 
Menaces  subies  de la part  de 
résident-e-s ou de  client-e-s 
46 6.9 [4.2-9.5] 46 12.2 [6.4-17.9 4 0.6 [0.0-1.2] 
Une fois 25 3.7 [1.5-5.8] 16 3.8 [1.6-6.1] 4 0.6 [0.0-1.2] 
Plusieurs fois 21 3.2 [1.6-4.8] 30 8.4 [3.1-13.6] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Menaces  subies  de la part  de 
proches 
10 1.5 [0.5-2.4] 8 2.3 [0.7-4.0] 1 0.2 [0.0-0.5] 
Une fois 9 1.3 [0.4-2.1] 5 1.4 [0.1-2.6] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Plusieurs fois 1 0.2 [0.0-0.6] 3 0.9 [0.0-2.1] 1 0.2 [0.0-0.4] 
Agressions physiques  subies  
de la part  de résident-e-s ou de  
client-e-s 
51 7.1 [4.2-10.1] 66 18.3 [10.7-25.9] 2 0.2 [0.0-0.6] 
Une fois 21 2.7 [0.7-4.7] 25 7.4* [3.3-11.4] 2 0.2 [0.0-0.6] 
Plusieurs fois 30 4.4 [2.2-6.6] 41 10.9 [4.5-17.3] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Agressions physiques  subies  
de la part  de proches 
2 0.3 [0.0-0.7] 7 2.0 [0.5-3.6] 1 0.2 [0.0-0.05] 
Une fois 2 0.3 [0.0-0.7] 4 1.1 [0.0-2.4] 0 0.0 [0.0-0.0] 
Plusieurs fois 0 0.0 [0.0-0.0] 3 0.9 [0.0-2.0] 1 0.2 [0.0-0.5] 
Notes : IC = intervalle de confiance à 95%  ;  *= différence selon la mission de l’EMS significative au seuil de 0.05. 
 
 
Comme pour les actes agressifs subis durant le parcours professionnel ou durant les douze 
derniers mois, ce sont, dans les EMS, les soignant-e-s qui ont été les principales victimes 
d’agressions durant les sept derniers jours : 34.3% des soignant-e-s (vs 7.7% des non-soignant-e-s) 
rapportent ainsi au moins un type d’agression, 32.7% des insultes (vs 7.2%), 18.8% des agressions 
physiques (vs 1.0%) et 14.2% des menaces (vs 2.3%). Les prévalences d’agressions, toutes formes 
d’agression confondue,  sont les plus importantes pour les aide-soignant-e-s, auxiliaires de santé, 
assistant-e-s en soins communautaires (37.4%), les infimier-ère-s (27.2%), les travailleurs et 
travailleuses sociaux (18.9%) et les animateurs et animatrices socio-culturels (15.2%). Elles sont 
inférieures à 10% pour les autres catégories professionnelles. Le temps passé en contact direct 
avec les résident-e-s est également associé à une exposition plus fréquente à des agressions 
durant les sept derniers jours : un tiers (31.3%) des collaborateurs et collaboratrices passant plus 
de 60% de leur temps de travail en contact avec des résident-e-s rapportent au moins une forme 
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d’agression (vs 4.6% parmi celles et ceux qui passent moins de 30% de leur temps de travail en 
contact avec les résident-e-s). 
5.3.4 Signalement et gêne ressentie suite au dernier acte agressif subi 
Gêne ressentie suite au dernier acte agressif subi 
Les personnes ayant été victimes d’au moins un acte agressif au cours des douze derniers mois 
ont dû répondre à quelques questions concernant plus spécifiquement la dernière insulte, la 
dernière menace ou la dernière agression physique subie.  
Elles devaient tout d’abord évaluer dans quelle mesure ce dernier acte agressif avait été gênant 
pour elles. La gêne ressentie par les professionnel-le-s varie en fonction du type d’acte agressif 
subi, et les perceptions diffèrent également selon les lieux de travail (Tableau 19). Les 
collaborateurs et collaboratrices travaillant au sein des EMS sont ainsi proportionnellement plus 
nombreux que les professionnel-le-s des CMS à évaluer très ou extrêmement gênante leur 
dernière agression physique (37.3% vs 28.2%). La dernière menace subie est perçue comme très 
ou extrêmement gênantes par 28.0% des professionnel-le-s dans les CMS (contre 22.7% des 
répondant-e-s dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé et 34.2% dans les EMS gériatriques) ; 
et la dernière insulte subie est très ou extrêmement gênante pour 24.0% des collaborateurs et 
collaboratrices des CMS (21.8% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé, et 19.3% dans les 
EMS gériatriques). 
Au sein des EMS, on ne constate pas de différence significative selon le groupe professionnel, 
l’ancienneté ou le temps passé en contact avec le ou la résident-e.  
Dans les CMS, la perception de la dernière agression subie varie en revanche significativement 
entre les soignant-e-s et les non-soignants : les soignant-e-s sont ainsi plus nombreux que les non-
soignants à trouver très ou extrêmement gênante la dernière insulte (23.6% vs 19.5%) et la 
dernière agression physique subie (29.0% vs 0.0%). En revanche, 41.7% des non-soignant-es 
estiment très ou extrêmement gênante la dernière menace subie alors qu’un quart des soignant-
e-s (25.3%) ressent la même gêne. Le taux d’activité ou l’ancienneté ne semble pas influencer la 
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Tableau 19 Gêne ressentie par les victimes au sein des EMS et des CMS lors de la dernière 
agression  
% pondérés de répondants 
ayant été victimes de 
l’agression correspondante au 
cours des douze derniers mois 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de 
l’âge avancé 
CMS 
N % IC N % IC N % IC 
Dernière insulte très ou 
extrêmement gênante 
58 19.3 [13.7-24.8] 45 21.8 [13.0-30.6] 74 24.0 [18.7-29.3] 
Dernière menace très ou 
extrêmement gênante 
36 34.2 [21.2-47.1] 20 22.7 [9.9-35.6] 36 28.0 [19.4-36.6] 
Dernière agression physique 
très ou extrêmement gênante 
67 37.8 [26.3-49.4] 55 36.7 [26.2-47.2] 22 28.2 [17.7-38.6] 
 Note : IC = intervalle de confiance à 95%. 
 
Signalement du dernier acte agressif subi 
Ainsi que l’illustre le Tableau 20, les comportements agressifs de résident-e-s ou client-e-s ou de 
leurs proches à l’encontre des professionnel-le-s sont le plus souvent signalés. On observe, en 
comparant les différents lieux de travail, que le signalement est plus fréquent dans les EMS que 
dans les CMS.  
Dans les CMS, plus de six collaborateurs ou collaboratrices sur dix déclarent avoir rapporté le 
dernier acte agressif subi, 64.0% la dernière insulte, 65.2% la dernière agression physique et 
63.7% la dernière menace.  
Dans les EMS, la dernière agression physique a été rapportée par plus de huit collaborateurs ou 
collaboratrices sur dix (80.1% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé et 84.7% dans les EMS 
gériatriques), et la dernière menace par près des trois quart des victimes (69.5% dans les EMS de 
psychiatrie de l’âge avancé et 77.8% dans les EMS gériatriques).  
Les insultes sont plus fréquemment rapportées par les collaborateurs et collaboratrices travaillant 
dans des EMS de gériatrie (77.6% vs 62.1% dans les EMS de psychiatrie de l’âge avancé), par les 
soignant-e-s  (73.7% vs 57.6%) et par les collaborateurs et collaboratrices ayant plus de dix ans 
d’ancienneté (77.5% vs 59.4% pour les répondant-e-s depuis moins d’un an dans leur poste 
actuel). On ne constate en revanche aucune différence significative concernant le signalement des 
autres formes d’agressions. 
Au sein des CMS, on ne constate pas de différence significative dans le signalement des agressions 
en fonction du groupe professionnel, de l’ancienneté ou du taux d’activité. 
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Tableau 20 Signalement du dernier acte agressif survenu durant les douze derniers mois 
% pondérés de répondants 
ayant été victimes de 
l’agression correspondante au 
cours des douze derniers mois 
EMS gériatriques EMS de psychiatrie de l’âge avancé CMS 
N % IC N % IC N % IC 
Dernière insulte  240 77.6 [71.7-83.6] 122 62.1* [53.7-70.5] 185 64.0 [58.1-69.9] 
Dernière menace  125 77.8 [69.2-86.3] 80 69.5 [58.6-80.3] 73 65.2 [54.9-75.6] 
Dernière agression physique 176 84.7 [78.2-71.2] 125 80.1 [71.5-88.7] 56 63.7 [53.7-73.7] 






























6.1 Forces et limites de l’enquête 
Cette enquête présente plusieurs originalités. Elle s’appuie en effet sur la définition conceptuelle 
de la violence et les instruments développés par Zeller et collègues dans le cadre d’une enquête 
réalisée en Suisse Allemande en 2010 et en 2011, mais s’en éloigne fortement quant à la méthode 
utilisée.  
Tout d’abord, contrairement à l’enquête de Zeller et collègues qui s’intéressait à l’expérience de 
la violence auprès des soignant-e-s des EMS, cette enquête élargit le périmètre à l’ensemble des 
collaborateurs et collaboratrices, soignant-e-s ou non, des EMS et des soins à domicile. Cet 
élargissement offre l’opportunité d’une part d’explorer si les situations de violence sont similaires 
dans différents lieux de prise en charge, en termes d’ampleur ou de types de violences, et d’autre 
part de vérifier si d’autres groupes de professionnels, moins fréquemment en contact avec les 
résident-e-s ou les client-e-s, sont également concernés par des comportements agressifs durant 
leur activité professionnelle.  
L’enquête de Zeller et collègues reposait ensuite sur un échantillon d’EMS volontaires, et au sein 
de ces EMS, sur un échantillon de soignant-e-s volontaires. Les articles publiés ne fournissent pas 
d’éléments permettant d’apprécier les caractéristiques des EMS participants à l’enquête et leur 
représentativité par rapport à l’ensemble des EMS de Suisse Allemande. Nous nous sommes 
efforcés, dans notre enquête, d’obtenir des résultats représentatifs de la situation vécue par les 
collaborateurs et collaboratrices travaillant dans les EMS et CMS du Canton de Vaud. 
L’échantillonnage aléatoire par grappes stratifié permet de garantir une représentativité des 
établissements et services participants en termes de taille et, pour les EMS, de missions et de 
faîtière. La méthode de calcul utilisée permet également de prendre en compte les effets de 
structure.  
Enfin, nous pouvons également relever un taux de participation optimal pour les établissements 
et services puisque la totalité des structures sélectionnées ont pris part à l’enquête et ont relayé 
le questionnaire à leurs collaborateurs et collaboratrices, et un taux relativement élevé, pour ce 
type d’enquête, pour les professionnel-le-s sollicité-e-s. 66% des collaborateurs et 
collaboratrices des CMS et 47 % dans les EMS ont ainsi répondu au questionnaire.  
Nous devons toutefois pointer quelques limites. Afin de faciliter la participation du plus grand 
nombre de collaborateurs et collaboratrices, le questionnaire devait être court et centré sur 
l’établissement de données de prévalence de la violence. Plusieurs dimensions, présentes dans 
l’enquête de Zeller et collègues ou dans d’autres études sur la violence dans les lieux de soins, 
n’ont pu être explorées, à l’instar des conditions de survenue des actes agressifs ou des mesures 
immédiates prises après l’agression pour la victime et pour l’auteur. L’enquête est par 
conséquent strictement descriptive et ne permet pas d’analyser de façon approfondie des pistes 
explicatives quant aux facteurs associés à la survenue de ces comportements agressifs. Les tests 
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d’associations que nous avons effectués, par exemple entre la violence subie et le groupe 
professionnel des victimes ou leur taux d’activité, sont également exploratoires et sont 
uniquement bivariés, ne prenant pas en compte de possibles effets confondants. D’autres 
analyses, multivariées, seraient nécessaires pour permettre de prendre en compte l’aspect 
multifactoriel de la violence et identifier des profils de victimes. 
Une deuxième limite importante concerne la sélection de l’échantillon et ses caractéristiques. 
Nous ne disposons en effet d’aucune indication concernant les collaborateurs et collaboratrices 
n’ayant pas répondu à l’enquête et ne pouvons, malgré un taux de participation relativement 
élevé, éliminer un possible biais de sélection. Nous ne pouvons savoir si les personnes n’ayant 
pas répondu à l’enquête l’ont fait parce qu’elles ne se sentaient pas concernées par la thématique 
ou parce qu’au contraire elles sont trop marquées par des épisodes de violence pour en 
témoigner dans une enquête.  
Les différences dans les critères d’échantillonnage et dans les modalités de recueil des 
informations entre l’enquête menée dans les CMS et dans les EMS amènent également à 
quelques précautions dans la comparaison des résultats et leur interprétation. Les résultats 
issus de cette enquête sont enfin difficilement comparables à ceux obtenus dans l’enquête de 
Zeller et collègues, en raison des différences méthodologiques relevées ci-dessus.  
6.2 La violence, une expérience fréquente dans les 
lieux de prise en charge de personnes fragiles 
Durant les douze derniers mois, plus de la moitié des collaborateurs et collaboratrices des EMS et 
28.6% des personnes employées dans les CMS du Canton de Vaud ont été victimes d’au moins un 
acte agressif de la part de résident-e-s, de client-e-s ou de leurs proches. Près d’un tiers des 
professionnel-le-s des EMS de psychiatrie de l’âge avancé, un cinquième de celles et ceux 
travaillant dans un EMS de gériatrie et 3.1% dans les CMS ont fait l’expérience de cette violence 
durant les sept jours ayant précédé l’enquête.  
Ces taux sont importants et pointent la réalité et l’ampleur de la violence régulièrement 
rencontrée dans les lieux de soins. Ces prévalences sont toutefois cohérentes avec les données 
disponibles à l’étranger et en Suisse.  
Les situations de violence sont ainsi fréquemment vécues par les professionnel-le-s travaillant au 
sein des EMS, ainsi que nous pouvions le supposer à la lecture de la littérature internationale et 
nationale. Dans leur revue de littérature, Zeller et collègues 6 relevaient des taux d’actes agressifs 
auprès de soignants travaillant en EMS variant entre 1.2 incidents par jour à 1 à 4 incidents par 
année selon les instruments de mesure et les méthodes utilisées. Dans leur enquête menée en 
Suisse allemande auprès d’un échantillon de soignant-e-s, Zeller et al. 4 montraient que 82% des 
soignant-e-s déclaraient avoir été victimes d’au moins une forme de violence au cours des douze 
derniers mois : 77% des répondant-e-s rapportaient avoir été victimes d’insultes, 38% de menaces 
et 54% d’agressions physiques. 38% des soignant-e-s ayant répondu à l’enquête avaient été par 
ailleurs victimes d’au moins une forme d’agression durant les sept derniers jour, 19% d’insultes, 
6 DISCUSSION 
RAISONS DE SANTÉ 282 
 
73 
3% de menaces et 16% d’agressions physiques.  Avec le même instrument de mesure, mais une 
méthode d’échantillonnage différente, les prévalences et la hiérarchie des formes d’agressions les 
plus couramment rencontrées sont similaires dans les deux enquêtes révélant une situation pour 
les collaborateurs et collaboratrices travaillant dans les EMS du Canton de Vaud proche de celle 
vécue en Suisse Allemande.  
Cette fréquence de la violence peut en partie s’expliquer par les caractéristiques des personnes 
prises en charge dans les établissements médico-sociaux. La présence de résident-e-s présentant 
des troubles cognitifs et/ou des troubles du comportement est en effet un facteur augmentant le 
risque d’exposition à la violence dans les lieux de soins 5, 6, 17. Les données provenant de PLAISIR 
montrent ainsi qu’environ un tiers des résident-e-s vaudois-e-s présentent des signes d’agressivité 
verbalec et/ou physiqued, cette proportion étant stable durant les cinq dernières années. Parmi 
les résidents présentant des comportements agressifs, une large majorité a également un 
problème de communication modérée ou sévèref. La prévalence plus élevée d’actes agressifs dans 
les EMS ayant pour mission la psychiatrie de l’âge avancé tend à confirmer cette corrélation entre 
l’exposition à la violence et le profil des résident-e-s hébergé-e-s.  
Nous ne disposons pas de données de comparaison, en Suisse, pour la violence vécue par les 
professionnel-le-s de l’aide et du soin à domicile. Les quelques études étrangères identifiées font 
état de prévalences moins élevées que dans les lieux de soins de longue durée, ce que nous 
retrouvons également dans notre enquête. Ainsi, dans une enquête menée aux Etats-Unis auprès 
d’un échantillon de 1'214 femmes professionnelles du maintien à domicile 18, le taux d’agression 
verbale durant l’année écoulée s’élevait à 50.3% ; un quart d’entre elles rapportaient durant la 
même période un acte de violence sur le lieu d’intervention et un dixième une agression sexuelle. 
Une autre enquête américaine menée auprès d’un échantillon de 677 infirmier-ère-s et d’aides à 
domicile faisait état d’une prévalence annuelle d’agressions, tous types d’agressions confondus, 
de 4.6%, survenant principalement lorsque le ou la client-e était atteint de troubles cognitifs ou 
percevait comme une menace l’activité d’aide ou de soins prodiguée par le ou la professionnelle 19. 
Dans leur rapport transmis au Service de la santé publique 14, l’AVASAD rapportait par ailleurs, sur 
les neuf premiers mois de l’année 2016, 41 faits de violence subis par leurs collaborateurs ou 
collaboratrices sur l’ensemble du canton, principalement des faits de violence verbale ou 
psychologique (n = 32), de violence physique (n = 7) ou de présence d’armes (n = 2). Durant la 
même période, les collaborateurs et collaboratrices ont rencontré 29'775 client-e-s. Même si, en 
l’absence d’un relevé systématique, ces chiffres sont approximatifs, ils corroborent les 
prévalences peu élevées d’actes agressifs identifiés dans la présente enquête.  
                                                          
c Injures, insultes, cris, jurons, gros mots, obscénités dirigés contre autrui (personnel, visiteur,  autre résident) 
d Usage des mains, des pieds, de la tête ou du corps pour attaquer quelqu’un (pousser, faire tomber, griffer) , lancement ou bris 
d’objet, crachats, etc. L’agressivité physique peut être dirigée contre un membre du personnel, un visiteur ou un autre résident.  
e En cas de problème de communication modéré, les capacités de l’individu à se faire comprendre sont limitées. Il s’exprime 
facilement en ce qui a trait à ses besoins de base tels : la faim, la soif, le sommeil, l’élimination. Il n’exprime pas ou peu ses opinions 
et n’a pas ou peu de conversation sociale. 
f En cas de problème de communication sévère, l’individu a beaucoup de difficultés à se faire comprendre. Seul le personnel ou les 
gens qui le connaissent très bien réussissent à interpréter ses messages, les sons qu’il émet ou son langage corporel (geste, mimique, 
autres).  
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Le temps de contact avec les client-e-s est sans doute un facteur expliquant cette exposition 
moins importante : les collaborateurs et collaboratrices des CMS travaillent, pour une large partie 
d’entre eux, à un faible taux d’activité et ont des contacts relativement limités dans le temps avec 
les résident-e-s. Le profil de la clientèle fournit également une autre piste d’explication. Parmi les 
7'301 personnes évaluées au moyen de l’outil RAI HCg entre mai 2016 et janvier 2017, 1.2% 
présentaient de l’agressivité, verbale ou physique, manifeste et difficilement maîtrisée durant les 
trois derniers jours précédant l’évaluation ; une majorité de ces personnes présentaient 
simultanément des troubles cognitifs14.  
6.3 La violence, un risque inhérent aux métiers de 
l’aide et du soin 
Les actes agressifs semblent concerner tous les professionnel-le-s des EMS ou des CMS, 
soignant-e-s comme non-soignant-e-s. C’est un résultat à notre connaissance inédit, la plupart 
des enquêtes sur la violence dans les lieux de soins s’étant principalement intéressés aux seuls 
soignant-e-s 5, 6, 17, 21.  
Notre enquête montre toutefois que le risque d’être confronté, durant le parcours professionnel 
et à son poste actuel, à un acte agressif de la part de résident-e-s ou de proches, dépend du 
temps passé en contact avec les résident-e-s et du taux d’activité. Les soignant-e-s sont ainsi les 
premières victimes de la violence au sein des EMS comme dans les CMS, tout comme les 
professionnel-le-s du travail social et de l’animation socio-culturelle. Le contact direct avec les 
résident-e-s ou les client-e-s les exposent en effet plus fréquemment à ces situations, ce qui est 
confirmé par l’association significative dans les EMS entre le temps de travail passé en contact 
avec les résident-e-s et l’expérience d’agressions durant les douze derniers mois et durant les sept 
derniers jours.  
Dans les CMS, le taux d’activité est également corrélé avec l’expérience d’actes agressifs, les 
collaborateurs et collaboratrices employés à temps plein ou à plus de 80% rapportant plus 
fréquemment être victimes d’actes agressifs que celles et ceux travaillant à des taux d’activité 
moins élevé.  
Nous n’approfondissons pas, dans cette étude, les circonstances des actes agressifs, mais d’autres 
recherches avaient mis en évidence une survenue plus fréquente d’actes agressifs durant les soins 
ou les actes nécessitant un contact corporel avec le ou la résident-e ou le ou la client-e (par 
exemple lors de la toilette ou de l’habillage) 5, 6, 21. Ces situations d’interaction, où la sphère 
personnelle du résident ou de la résidente est touchée, semblent particulièrement à risque.  
Ces actes de violence sont le plus souvent commis par des résident-e-s ou des client-e-s. Les 
actes de violence commis par les proches sont moins nombreux et se traduisent le plus souvent 
par des agressions verbales ou des menaces. Ils se retrouvent, dans des proportions équivalentes, 
                                                          
g Le Resident Assessment Instrument (RAI) est un outil clinique visant à promouvoir l’identification systématique et standardisée des 
problèmes de santé des personnes âgées afin d’améliorer leur prise en charge. La version Home Care (HC) a été développée pour la 
prise en charge des bénéficiaires des soins à domicile et adoptée en 2003 par l’Association suisse des soins à domicile (ASSASD) 20. 
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tant dans les établissements médico-sociaux que lors d’une prise en charge à domicile. Les 
données sur cette forme de violence, perpétrée par des proches à l’encontre de collaborateurs et 
collaboratrices, sont très peu nombreuses 5 et ne permettent pas de comparaisons.  
Dans leur rapport, l’AVDEMS pointait que « s’il est vrai qu’une part des actes de violence subis 
peut être considérée comme acceptable par le personnel des EMS, principalement en lien avec la 
pathologie des résidents, il n’en va le plus souvent pas de même avec celle qui est le fait des 
familles ou des proches ».  Notre enquête ne permet pas d’étayer cette hypothèse, mais révèle en 
effet, chez les collaborateurs et collaboratrices des EMS, d’une certaine acceptation des actes 
agressifs subis, sans qu’il soit possible d’évaluer le degré d’acceptation de ces actes en fonction 
de leur auteur. Si une large majorité des victimes d’au moins un acte agressif durant les douze 
mois signalent le dernier incident subi, ces incidents sont dans le même temps majoritairement 
évalués par leurs victimes comme peu ou pas gênants. Un tiers des victimes estiment par ailleurs 
ne pas avoir eu besoin de soutien suite à ces incidents. 
Si cette évaluation de la gêne ressentie lors du dernier incident permet d’apprécier, de façon 
globale, les répercussions des actes de violence pour les collaborateurs et collaboratrices, notre 
enquête ne permet pas d’analyser les conséquences que ces violences peuvent avoir sur la 
santé, le bien-être des victimes ainsi que sur la relation de soins. Celles-ci, si l’on en croit les 
rapports et les recherches sur le sujet, sont loin d’être négligeables. Les violences subies par les 
collaborateurs et collaboratrices dans les lieux de soins, surtout si elles sont répétées, peuvent 
engendrer des arrêts de travail – limités dans notre enquête - , un stress accru durant les jours 
suivant l’agression, y compris chez celles et ceux qui n’en ont pas été directement victimes, une 
altération de la relation et peuvent conduire à une démotivation et à un arrêt d’activité 
professionnelle 5, 22, 23. 
6.4 La violence, une problématique diversement 
prise en compte par les établissements et les 
services 
Notre enquête permet tout d’abord de constater que, si les violences ne sont pas rares dans les 
EMS et les CMS, leurs victimes estiment déjà bénéficier de mesures de soutien sur le lieu de 
travail : un tiers des répondant-e-s ayant été victimes d’actes agressifs durant les douze derniers 
mois dans les EMS et quatre victimes sur dix dans les CMS déclarent qu’ils ou elles ont discutés de 
ces incidents avec leur supérieur hiérarchique, le service RH ou la direction, plus de la moitié 
signalent en avoir discuté avec un collègue de travail. Qu’ils ou elles aient ou non été victimes 
d’acte agressif, une large majorité des collaborateurs et collaboratrices interrogé-e-s dans les EMS 
et les CMS, estiment par ailleurs que les victimes d’actes agressifs peuvent bénéficier d’un soutien 
au sein de leur structure, en particulier de la part de leur supérieur hiérarchique ou sous la forme 
d’une discussion en équipe.  
Ce constat met en évidence le rôle important joué par la direction et par le management 
intermédiaire pour prévenir et gérer les situations de violence au sein de leur établissement et 
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témoigne, à ce titre, d’un bon niveau de confiance des personnels par rapport à leur direction 
actuelle. Le consensus est toutefois plus élevé au sein des répondant-e-s des structures à 
domicile, reflet sans doute d’une plus grande homogénéité dans le traitement de cette 
thématique au sein de l’AVASAD 14.  
Ainsi que le précisait le rapport transmis au SSP par l’AVDEMS, les procédures de gestion et 
d’accompagnement des violences à l’encontre des personnels ne sont en revanche pas uniformes 
dans tous les EMS du canton. Cela se traduit par des niveaux de connaissance moins élevés, chez 
les répondant-e-s à l’enquête,  des mesures à disposition des personnels pour signaler, gérer et 




























Pour la première fois dans le Canton de Vaud, une enquête de grande envergure offre un bilan 
des situations de violence à l’encontre des personnels des CMS et des EMS. Fréquemment 
exposés à la violence durant leur parcours professionnel et à leur poste actuel, les collaborateurs 
et collaboratrices interrogé-e-s relèvent toutefois l’existence de mesures de signalement, de 
gestion et de soutien au sein de leur structure. Même si elles n’aboutissent que rarement à des 
arrêts de travail, les violences vécues par les personnels ne doivent pas être banalisées, car elles 
peuvent, surtout quand elles sont répétées, avoir des conséquences à court ou à long terme sur la 
santé physique et psychique des collaborateurs et collaboratrices. Elles peuvent également, au 
sein d’une équipe ou d’un établissement, avoir des répercussions au-delà des victimes elles-
mêmes et impacter durablement la satisfaction et la motivation au travail. 
Les origines des actes de violence commis par les résident-e-s, les client-e-s ou des membres de 
leur entourage étant multifactorielles 5, 6, les mesures à mettre en œuvre pour prévenir les 
situations de violence ou accompagner les collaborateurs et collaboratrices atteintes de violence 
combinent des actions visant l’environnement de travail, les collaborateurs et collaboratrices et 
les résident-e-s ou client-e-s. La prise en compte des actes agressifs par l’employeur constitue la 
première étape, indispensable, d’un plan de prévention et de gestion des violences au sein d’un 
établissement.  
Suite à une revue documentaire portant sur la violence dans les lieux de soins de longue durée, 
Richter (2013) formule plusieurs recommandations qui nous semblent s’appliquer au contexte 
vaudois : 
• Développer un concept ou des recommandations spécifiques adaptées à 
l’établissement, où tous les types d’agression survenant dans l’institution sont décrits 
en détail et abordés de manière préventive.  
• Elaborer des normes de soin pour la gestion des comportements agressifs chez les 
résidents. 
• Identifier les compétences actuelles des collaborateurs et collaboratrices en matière 
de gestion des actes agressifs, de désescalade, d’attitudes face aux résidents agressifs 
• Former les collaborateurs et collaboratrices à la gestion de comportements agressifs 
• Mettre en place de la supervision et de l’intervision pour gérer les situations où les 
collaborateurs et collaboratrices sont victimes d’actes agressifs. 
La démarche adoptée par l’AVASAD nous semble entrer dans ce cadrage général et devrait 
permettre à la fois de documenter, de faire reconnaître et de gérer les agressions à l’encontre des 
personnels dans les CMS. Elle est facilitée par la structuration générale de l’AVASAD qui permet 
d’adopter des pratiques homogènes pour l’ensemble des CMS du canton.  
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La situation effective au sein des EMS quant à l’existence de démarches formalisées de traitement 
des violences à l’encontre des personnels, est, à ce jour, méconnue. Certains établissements 
possèdent déjà un concept définissant les modalités de signalement, de gestion et de soutien des 
situations de violence au sein de leur établissement, d’autres en revanche en sont dépourvues. Il 
nous semblerait utile que les faîtières puissent initier une réflexion commune sur les violences 
subies par les collaborateurs et collaboratrices des EMS. Les résultats de cette enquête pourraient 
servir de socle à cette démarche. 
La prévention des actes agressifs devrait également passer par une sensibilisation des 
bénéficiaires, résident-e-s et client-e-s, et de leurs proches. La Charte des CMS s’inscrit déjà dans 
un objectif de promotion du respect mutuel attendu entre les deux parties, collaborateurs et 
collaboratrices d’une part qui ont à adopter une attitude professionnelle et adaptée en toutes 
circonstances, et bénéficiaires de l’aide et des soins d’autre part. Le Chapitre 3 lettre I mentionne 
ainsi que « le client s’engage à faciliter l’intervention des collaborateurs à son domicile en leur 
assurant accueil, respect et sécurité» 14. Au moment de l’entrée en EMS, le ou la résident-e ou l’un 
de ses proches signe également un contrat d’hébergement et est sensibilisé aux règles de 
convivialité s’appliquant pour tous et toutes dans l’établissement.  
Enfin, la formation des personnels apparaît à renforcer, mais sans doute de façon ciblée pour 
permettre aux professionnel-le-s les plus exposé-e-s de disposer de connaissances sur les 
situations à risque, les comportements à adopter pour prévenir ou gérer des actes de violence et 
les mesures disponibles au sein des établissements. A ce titre, les cadres et les collaborateurs et 
collaboratrices en contact direct avec les résident-e-s, les client-e-s ou des membres de leur 
entourage, quelle que soit leur profession, apparaissent comme des cibles prioritaires de mesures 
de sensibilisation ou de formation. 
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